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Der Lobus inferior accessorius der Lunge 
und seine Bedeutung für die Röntgendiagnostik 


Von Dozent Dr. Felix Fleischner 


Mit 34 Abbildungen 


Die mediastinale Pleuritis. worunter em auf den mediastinalen Teıl des Pleuraspaltes an 
vesackter Erguß, also eine Flüssigkeitsansammlung zwischen Lunge und Mediastinum verstanden 
wird, war lange Zeit ein ausschließlich anatomischer Begrift. Durch die Arbeiten Dieulafovs 
wurde die mediastinale Pleuritis in den Bereich klinisch-diagenostischer Erwägung gerückt. Eı 
beschrieb die durch die raumbeengende Wirkung des Ergusses und durch die Verschiebung deı 
Nachbarorgane hervorgerufene Kompressionserscheinungen als ‚Syndrome mediastine”. Die 
Diagnose mittels der physikalischen Untersuchungsmethoden ist sehr schwierig. Bis 1911 fand 
Dieulafoy nur 6 Fälle veröffentlicht; stets handelte es sich um Empyeme. 


Über das röntgenologische Erscheinungsbild der mediastinalen Pleuritis haben zuerst besonders französisch« 
Autoren berichtet, Chauffard, Belot und besonders Device und Savv; Assmann folgt weitgehend der Dar 
stellung Savys. Das Röntgenbild der vorderen mediastinalen Pleuritis zeigt Schatten, die dem rechten odeı 
linken Herzrand anliegen und oft scheinbar eine Verdoppelung des Herzschattenrandes darstellen. Bei größerem 
Umfang nimmt der Schatten die Gestalt eines dem Herzschatten anliegenden Dreiecks an, dessen Spitze nach oben 
gerichtet ist. Links kann dabei ein Bild entstehen, das einem Aortenaneurysma ähnlich sieht. Die hintere media 
stinale Pleuritis, rechts oder links, ruft eine bandförmige, parallel der Wirbelsäule verlaufende Schattenbildung 
hervor. Die Schilderung ergänzt Assmann nach eigenen Beobachtungen in dem Sinne, daß auch die hinter: 
mediastinale Pleuritis einen dreieckigen Schatten liefern kann. Der Umstand. daß derartige Bilder durch lanı« 
Zeit unverändert bleiben, ohne daß auffällige Krankheitszeichen bestehen. hat Herrnheiser veranlaßt, sie als 
Ausdruck von Pleuraschwarten anzusehen. Da Verdiekungen der mediastinalen Pleura in streng anatomischen 
Sinne aber solche Schatten nicht werfen können, fand Herrnheiser auf Grund genauer Analyse und Messungen 
mit dem Holzknechtschen Blendenrandverfahren, daß diese Bildungen ventral oder dorsal wandständig seien. 
also richtiger als kostomediastinale Schwarten zu bezeichnen seien. Auf den literarischen Streit zwischen 
Herrnheiser und Brieger, welch letzterer für die Schatten die Ergußnatur und eine wahre mediastinale Lay 
in Anspruch nahm, soll hier nicht eingegangen werden. Es genügt die Feststellung, daß ziemlich allgemein di 
folgende Schilderung und Auffassung verbreitet und anerkannt war. Man sieht im Röntgenbild rechts oder links 
basal-medial einen flächenhaften Schatten von Dreieckform, der dem Herz- oder dem Wirbelsäulenschatten an 


liegt ; die beiden Katheten dieses Dreieckes liegen Zwerchfell und Wirbelsäule an, die Hypothenuse fällt von oben 
Diese 


medial nach unten außen mehr oder weniger steil ab und begrenzt den Flächenschatten nach außen oben 
Grenze ist stets scharf und zeigt meist eine leichte Konkavität. Man hat solche Bildungen nur selten als Folx« 

erscheinung nach Pneumonien, häufig dagegen als latenten Nebenbefund bei der Röntgenuntersuchung Tube: 

kulöser gefunden, am häufigsten indes bei Kindern. Man hat diesen Befund vorwiegend als ventrale oder dorsal: 
kostomediastinale Pleuraschwarte gedeutet. 

Schon im Jahre 1925 beginnen Mitteilungen, daß man derartige basale Dreieckschatten bei Kindern gesehen 
hat, die nach dem klinischen und bronchographisch-röntgenologischen Befund an Bronchektasien litten (Armand 
Delille, Comby, Singer und Graham). Solche Beobachtungen folgen dann in größerer Zahl besonders in der 
pädiatrischen Literatur der Franzosen. Als .„.Bronchektasien, eine mediastinale Pleuritis vortäuschend‘ und unter 
ähnlichen Titeln werden Fälle beschrieben, wo ein basaler Dreieckschatten zunächst zur Annahme einer media 
stinalen Pleuritis Anlaß gab. Der Krankheitsverlauf und in entscheidender Weise die Bronchographie mit Lipiodol 
klärte jeweils den wahren Sachverhalt auf. 

So berichten Rist und Troeme über 7 als Mediastinalpleuritis aufgefaßte Fälle mit dem typischen Dreieck 
schatten; sie konnten bei allen mittels Bronchographie Bronchektasien nachweisen. Sie meinen, daß die Bronchekta 
sien das Primäre seien und durch akute Komplikationen eine Pleurareizung hervorriefen, die entweder zu einer 
trockenen Pleuritis, zu einem Empyem oder zu einer Verschwartung führe. Der dreieckige Schatten rühre teilwei 
von einer solchen Schwarte, teilweise jedoch von den chronischen indurierend-pneumonischen Veränderungen in 
Lungenparenchym her. Die Verfasser drücken ihre Erfahrung in den Worten aus: .„.Ein Mediastinalpleuritis 
schatten muß Verdacht auf eine Bronchektasie aufsteigen lassen.‘ Auch die übrigen Autoren bestreiten in der 
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Regel nicht die Möglichkeit, daß eine Pleuraverdiekung zur Hervorrufung des Schattens beitragen könne. | 
aber hervor, daß er vor allem durch die von den Bronchektasien hervorgerufenen sekundären Lungenverä 
rungen verursacht sei. Sie stützen sich hier weniger darauf, daß wiederholte Probepunktionen negativ ausf 
(Rist et Troeme, Debre et Marie), was nicht genüge, um ein flüssiges Exsudat ausschließen zu kön 
während bei positivem Ausfall die erhaltene Flüssigkeit aus Bronchektasien oder Kavernen stammen könn: 
offenbar die Fälle von Brieger). Sektionsfälle (Apert) haben das Fehlen von Erguß, das Vorliegen von Pl. 
verwachsungen und von Lungenveränderungen infolge von Bronchektasien erwiesen. Bei Fällen, die wegen 
dacht auf Empyem operiert wurden, hatte man gleichfalls Gelegenheit, Verdiekung und Verwachsung der Pl. 
Induration des bronchektatischen Lungenteiles sowie Fehlen von Pleuraerguß festzustellen (Rist et Tro 
Sergent et Bordet) und schließlich fand man bei der Anlegung eines Pneumothorax Verhältnisse. di 
mediastinale Pleuritis ausschlossen. 

In der deutschen Literatur finden sich in derselben Zeit vereinzelte Beobachtungen, welche die Auffa 
von dem ausschließlichen Pleuritischarakter der Dreieckschatten hätten erschüttern müssen, ja sie verlange: 
ganz andere Deutung. Sie haben aber nicht genügend Beachtung gefunden. 


> m 
Me 
> 


Abb. 1. Nach Ettig. Die schraffierte Fläche zeigt den Schatten des infiltrierten Lobus inf. acc. in ventro-dorsa |: 
Projektion. 1 ist Herzrand. 











Abb. 2. Nach Ettig. Basaler Thoraxquerschnitt. Vom linken Unterlappen ist der kreisrunde Bezirk des Lol 
inf. acc. abgegrenzt. 


So findet sich bei Assmann gelegentlich der Besprechung der mediastinalen Pleuritis folgende Beobachtu 
angeführt: .„‚In einem Falle sah ich links einen dreieckigen, lateralwärts scharf begrenzten Schatten. der sich durel 
seine Intensität innerhalb des Herzschattens abhob und sich bei Drehung als hinter dem Herzen gelegen erwies 
also ganz ähnlich wie eine hintere, linkseitige kostomediastinale Pleuritis sich erwies. Die Autopsie ergab aber 
daß nicht diese, sondern eine dichte Infiltration des Lungengewebes vorlag, welche sich lediglich auf einen abnorı 


gebildeten, paravertebral gelegenen dritten linken Lungenlappen beschränkte." Eine ausführlichere Schilderun: 


eines ganz ähnlichen Falles gibt Ettig (1924). Auch hier hatte man hinter dem Herzen eine Schattenmasse fest 
gestellt von typisch dreieckiger Form (Abb. 1). Die Sektion ergab, daß der Unterlappen der linken Lunge ın eineı 
kleineren, medialen, hinter dem Herzen liegenden und größeren lateralen Lappen gespalten war. Abb. 2 
die Skizze eines Horizontalschnittes der fixierten Brusteingeweide. Die Trennungsfläche beider Lappen ist lateı 
konvex und verläuft fast am Hilus beginnend schräg nach unten lateral, steiler als der linke Herzrand. Dies 
mediale Teil des Unterlappens hat auf dem Querschnitt ovale Form. Er wird dorsal von einer Schicht des lateralı 
Unterlappens überlagert, die medial immer schmäler wird und das Mediastinum erreicht. Der mediale Lappen | 
das Bild einer chronischen Pneumonie. Dieser abgespaltene Lappen ist als Infrakardiallappen zu bezeichne: 
Infolge der pleuralen Adhäsionen konnte die für den infrakardialen Lappen charakteristische Lagerung vor deı 
Ligamentum pulmonale nicht festgestellt werden. 

1927 beschrieb Lüthold bei zwei Kindern den bekannten basalen Dreieckschatten. Nach Anamnese, Kran! 
heitsverlauf und klinischem Befund war die Diagnose Bronchektasien eindeutig gegeben. Pertussisähnliel 
Husten, Bronchorrhöe, Hämoptysen usw. Lüthold findet in der Literatur keine Erklärung für diese reichlı 
Bronchialsekretion bei mediastinaler Pleuritis, meint aber, daß sie durch einen chronischen Reizzustand in «d 
Bronchien hervorgerufen und oftmals von Bronchektasienbildung begleitet sei. Also ein ähnlicher Befund wie | 
den schon genannten Autoren; nur wird in der Deutung hier an der mediastinalen Pleuritis festgehalten. Außerd 
erwähnt Lüthold ausdrücklich die Schwierigkeit der Abgrenzung einer Pleuritis mediastinalis von einer pne 


monischen Infiltration eines Lobus infracardiacus (Ruge). 
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Auch bei Knüsli (1928), der für diese Schatten die Bezeichnung Pleuritis mediastino-diaphragmatica vor 
schlägt. finden sich in wenigstens 4 Fällen durch Anamnese und Befund deutliche Hinweise auf Schrumpfungs 
prozesse mit Bronchektasien, die er als Folgen der Mediastinalpleuritis ansieht. 

Wallgeren (1928) bringt Bilder und Krankengeschichten mehrerer einschlägiger Fälle. Er bestätigt die Auf 
fassung der französischen Verfasser. Zwei Fälle seiner Beobachtungsreihe seien w iedergegeben: Fall 3: 13jähriges 
Mädchen. Seit dem 2. Lebensjahr Zeichen von Infiltration und links basal-dorsal-medial lokalisierte Bronchitis. 
Tuberkulinproben negativ. Tuberkelbazillen und elast'sche Fasern im Sputum stets unauffindbar. Bei Kontroll 
dureh ein Jahr stets gleicher Röntgenbefund. Im Falle 5 handelt es sich um ein l2jähriges Mädchen, bei dem die 
erste Lungenentzündung im 2. Lebensjahre aufgetreten war. Hier konnte das Auftreten und Verschwinden des 
Dreieckschattens links hinter dem Herzen wiederholt röntgenologisch beobachtet werden. Der klinische Befund 
sprach eindeutig für Bronchektasien links basal mit pneumonischen Schüben. Diese Bilder haben eine groß: 
Ähnlichkeit mit dem von Göttche als für die Pertussislunge bezeichnend geschilderten „basalen Dreieck“. Nur 
fehlt dabei die scharfe Begrenzung. Wallgren begnügt sich nicht mit diesen Feststellungen, sondern analysiert 
auch seine Röntgenbilder. Für die Entstehung der Dreieckschatten räumt er einer wohl vorhandenen sekundären 
Pleuritis, Pleuraschwarte, nur eine ganz untergeordnete Bedeutung ein. Es handelt sich um Kinder mit Bronchekta 
sien. wo sekundär Infiltration der Lunge, Sklerosierung und Schrumpfung hinzugetreten sind. Für Schrumpfung 
durch narbige Veränderungen und Atelektase spricht auch der kompensatorisch erhöhte Luftgehalt der benach 
barten Lunge. Diese Umstände erklären auch die Homogenität der Schatten. Zu einem weniger befriedigenden 
Ergebnis gelangt er bezüglich der Form und der scharfen Begrenzung des Schattens. Für die Form macht Wall 
oren verantwortlich, daß die Bronchektasien in der Regel in einem keilförmigen Bezirk medial-basal sitzen. Dies 
Anordnung und das Emphysem der Umgebung verursache manchmal allein schon die scharfe Begrenzung. Unteı 
stützend wirke, daß der schräg nach außen unten gehende Hauptbronchus in manchen Fällen zu einer scharfen 
Einrahmung des Schattens lateral beitrage. Er kommt zu dem Schluß, daß ein basaler dreieckiger Schatten mit 
unter durch Flüssigkeit zwischen Lunge und Diaphragma hervorgerufen werde. Oft beruhe er aber nicht darauf, 
sondern auf Verdichtung des Lungenparenchyms, besonders bei Bronchektasien. Wenn nicht anders, so muß die 
Diagnose durch Bronchographie entschieden werden. 

Die Veröffentlichungen der folgenden Zeit nehmen zum Teil auf die bisherigen Ergebnisse keine Rücksicht 
und beschreiben in herkömmlicher Weise die Dreieckschatten als Pleuritis mediastinalis (Pokrowsky. Roubieı 
etCarle, Reyher, Jaubertet Beaujou). zum Teil bestätigen sie die neuen Erfahrungen (Bezancon, Azoulaı 
und Mitarbeiter, Leunda et Carrau). Schönfeld erwähnt in seiner großen Abhandlung über die Pleuritis im 
Säuglings- und Kindesalter zur Diagnose der mediastinalen Pleuritis, daß als große Seltenheit isolierte Pneumonien 
oder Atelektasen eines Lobus subpericardiacus vorkommen können. Er habe von jedem dieser Zustände einen 
Fall gesehen, den einen, Pneumonie rechts, autoptisch bestätigt. Sagel und Rigler berichten über mehrere b« 
stätigte Beobachtungen von mediastinalen Empyemen, fügen ihrer Reihe aber einige andere Fälle ein, die offenbaı 
anderer Natur sind, Lungenparenchymverdichtungen, ohne daß diese Frage erörtert wurde. 


Was unsere eigenen Erfahrungen über die basalen dreieckigen Schatten anlangt. sind wir auch 
schon seit Jahren zu der Auffassung gelangt. daß die meisten von ihnen pulmonalen Verdichtungen 
entsprechen. Es waren vorwiegend rein röntgenologische Überlegungen, Schlüsse aus der Bild 
analyse, die uns dazu geführt haben. Damit soll nicht in Abrede gestellt werden, daß uns die Mit 
teilungen der angeführten Autoren reichliche Anregungen geliefert haben. Da war ein Fall eines 
breiten rechtseitigen Dreieckschattens mit ohne weiteres Hilfsmittel sichtbaren sackförmigen 
Bronchektasien. Ein anderer vor Jahren mit Haudek beobachteter Fall eines Bronchuskarzinoms 
des rechten Unterlappens. Der Schatten glich wieder vollkommen dem üblichen Dreieckschatten 
basal-medial mit scharfer Grenze nach außen. Diese wurde später überschritten und die Obduktion 
ließ infolge der krebsigen Durchwachsung keinen Grund mehr für die frühere Grenze erkennen 
wohl aber, daß eine pulmonale Verdichtung vorgelegen hatte und keine Pleuritis. 

Schon die Durchleuchtung unter fließender Drehung, wie sie von uns seit jeher geübt wird. 
zeigt uns in solchen Fällen eindeutig, daß ein solcher. z. B. links hinter dem Herzen seleseneı 
Schattenkörper die dorsale Thoraxwand oft nicht berührt. Queraufnahmen zeigen, daß die größte 
Schattendichte etwa in die Ebene der vorderen Wirbelsäulenfläche fällt. Daß es sieh nieht um 
kostomediastinale Schwarten oder Ergüsse handeln könne. zeigte die oft auseiebige respiratorische 
Verschieblichkeit gegenüber der dorsalen Thoraxwand. Gegen einen rein mediastinalen Erruß 
sprach in einigen Fällen das dauernde unveränderte Bestehenbleiben des Schattens. in anderen 
Fällen, die unter den Allgemeinerscheinungen einer Pneumonie akut erkrankt waren. das restlose 
Verschwinden innerhalb weniger Tage. Eindeutig über den Charakter als Lungenverdiehtung unter 
richtete uns ın mehreren Fällen das Symptom des „hellen Bronchialbaumes‘‘. Ich hab« ia den 
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diagnostischen Wert dieses Zeichens gerade | 
überprüft, worauf ich seinerzeit hingewieser 
Bronchialbaum als differentialdiagnostisches 


Fleischner 


ei basalen Prozessen bei Kindern kennengelernt 
ı habe. In meiner Mitteilung über den .,sichtba 
Symptom der Pneumonie“ (1927) habe ich über 


typische Beobachtungen dieser Art unter Beifügung der Krankengeschichten und der bezeichnen 


Röntgenbilder berichtet. 


Eine derartige Beobachtung, bei der aus dem hellen sichtbaren Bronchialbaum der Pneumoniecharakteı 
Verschattung erkennbar war, sei hier angeführt: Ein I1jähriges Kind (Alfred H.) ist vor 3 Wochen an Pneum. 
mit Schüttelfrost und Herpes labialis erkrankt. Heute, bei einer Temperatur von 37,3°, besteht links dorsal-h 
neben der Wirbelsäule Dämpfung, verstärkter Stimmfremitus, Bronchialatmen und Knisterrasseln. Rönt: 


Abb. 3. Verkehrtes erstes Schräebild. Pneumonie 


in einem linken Lobus inf. acc. Die Unschärfe 

der Grenze im oberen Teil rührt daher, daß die 

Lappenspalte nicht bis zum Hilus reicht. Inner- 

halb der Verdichtung sind deutlich die ,.hellen 
Bronchien“ sichtbar. 


ändert. Erste Röntgenuntersuchung: Im Sagit 
linken Zwerchfells. Bei Drehung nach links, in ers 
dunklerer Schattenkern. Es ist ein Flächenschatte 


ausfüllt und nach oben außen geradlinig scharf begrenzt ist (Abb. 4). In anderen Stellungen verliert sich 


scharfe Grenzlinie und der Schatten wird dadurch 


erscheint der unterste Teil des hinteren Mediastinums flächenhaft verschattet. Der Zwerehfellhochstand link 





befund 28.7.1930: Links basal-medial-dorsal, zum erö 
Teil durch den Herzschatten gedeckt, besser zu erkeı 
bei Drehung geren den ersten Schrägdurchmesser best 
eine inhomogene, weichflächige Verschattung. Bei weit 
Drehung, am deutlichsten aber im verkehrten eı 
Schrägdurchmesser wird ein homogener, dunkler. ı« 
eckiger Flächenschatten sichtbar, der den Winkel zwise] 
Wirbelsäule und Zwerchfell ausfüllt und nach vorn au 
oben ganz scharf geradlinig begrenzt ist. Nur im oberst 
Teil ist die Grenze weniger scharf. Die obere Spitz: 
Schattens lieet in Hilushöhe. Innerhalb des sonst hoı 
venen Schattens ist der helle Bronchialbaum deut 
sichtbar. Gute Zwerchfellbewegung beiderseits. Bei tief: 
Inspirium gleitet der Schatten deutlich entlang der 
salen Thoraxwand tiefer (Abb. 3). 

Zusammenfassung : Pneumonischer Prozeß im media 
basalen Anteil des linken Unterlappens bei atypisel 
Lappenteilune. 


Es hat sich hier um einen typischen Dreiee| 


sichtbare Bronchialbaum erwies seine Natur a 
Lungenparenchymverdichtung. Der Verlauf eı 


samter Lösung. 

Kine weitere Beobachtung erhellt einige 
graphische Einzelheiten: Bruno F., 11 Jahre alt. A 
16. 4. 1928 erkrankte die Mutter an Grippe. 6 Tage spät 
war das Kind abends matt und appetitlos. Tags daı 


Temperatur 39,2°, Halsschmerzen. Vom Hausarzt Bro: 
ehitis links basal festgestellt. Keine ausgesprocheı 


Dämpfung. Rauhes Atmen an der linken Basis, trockeı 
bronchitische Geräusche. Trockener Husten. Verdacht 
Pneumonie. 27. 4.: Dämpfung von der Mitte der Skapula | 


zur Basis, Trauberaum frei. Verschärftes Atmen ohne broı 
chialen Beiklang, Krepitieren. Nach einer weiteren Woch 


am 3.5., sind die Dämpfung und das Atemgeräusch unv: 


talbild geringer Hochstand und Bewegungseinschränkung di 


ter Schrägstellung, erscheint innerhalb des Herzschattens ı 
n, der den Winkel zwischen Wirbelsäule und Zwerchfell br: 


unkenntlich. In vollkommener Frontalstellung (rechts-link 


gekennzeichnet durch die Magenblase, zeigt, daß der Schattenkörper links liegt. Er reicht weit nach dorsal uı 


deckt auch die unteren Wirbelkörper, so daß die Zwi 


des Schattens ist leicht konkav und scharf. Sie verläuft ziemlich steil knapp dorsal vom Vena-cava-Schatten, dort 


wo gewöhnlich die Lappenspaltlinie zwischen Ober- 
(Abb. 5). (Die schräge Hauptspaltlinie ist auf dem 


schenwirbelspalten fast unsichtbar werden. Die vordere Greı 


und Unterlappen an der mediastinalen Lungenfläche verlä 
Bilde durch eine mehr geneigt und weiter ventral verlaufeı 


nie erkennbar. Es kann aus dieser Einzelheit wohl kein Schluß auf das Bestehen einer abnormen Lappung 
Linie erkennbar. Es kanı lieser Einzelheit wohl kein Schluß auf das Bestel t Lapr 


zogen werden, da, wie die noch zu erörternden ana 


tomischen Untersuchungen gezeigt haben. die vordere Greı 








schatten links hinter dem Herzen «sehandelt. De: 


sprach einer kruppösen Pneumonie mit verlan;: 


Ad 


PIE WINE ET 








Po” 


N 


ee 2. 


a 


u A er ee 





Röntgzendiagnostik 


Bede utung für die 


47,6 Der Lobus inferior accessorius der Lung 


eines Lobus inferior accessorius 
sowohl vor wie hinter der Ober- 
Unterlappengrenze, als auch 
in derselben Frontalebene mit 
dieser erscheinen kann.) Es 
veht aus der konkaven Linien- 
führung dieser Grenze hervor, 
daß kein abgesacktes Exsudat, 
sondern eine Parenchymver- 
diehtung vorliegt. 

Bei Rückkehr der Tem- 
peratur zur Norm, Verschwin- 
den der Dämpfung und subjek- 
tirem Wohlbefinden zeigen 
5 Tage später die in gleicher 
Stellung angefertigten Bilder 
vroße Veränderungen. Das 
Schrägebild zeigt den Wirbel 
säulen-Zwerehfellwinkel inner- 
halb des Herzschattens etwa 
zur Norm aufgehellt. An Stelle 
der Schattengrenze ist jetzt 
eine zarte Schattenlinie sicht- 
bar, die einer geringgradigen 
(wahrscheinlich fibrinösen) in- 
terlobären Pleuritis an atvpi- 
scher Stelle entspricht (Abbh.6). 
Im Seitenbild zeigt das basal- 
dorsale Lungenfeld auch eine 
deutliche Verminderung des 
Schattens, indes lassen die 
hellen Bänder deı Bronchien 
noch eine geringgradige An- 
schoppung dieser Gegend er- 
kennen. Nach vorn reicht die 
Verdichtung nicht mehr bis an 
die Lappengrenze. 

Bei einem wegen seiner 
zentralen Lage symptom- 
armen, aber ım übrigen 
klinisch mit großer Wahr- 
scheinlichkeit anrgenom- 
menen pneumonischen Pro- 
zeß zeigen die Röntgen 
bilder den typischen Drei- 
eckschatten; ihre venauere 
Analyse erlaubt die unzwei- 
deutige Feststellung einer 
pneumonischen Paren- 
chymverdichtung. 

Das Sjährige Kind Hed- 
wie T. erkrankt im August 1929 
unter den Allgemeinerschei- 
nungen einer Pneumonie. Schon 
mit 22 Monaten, dann mit 
+ Jahren hatte es Pneumonien 
überstanden. Conjunetivitis 
eccematosa. Pirquet-Probe 





Innerhalb des Herzschattens 


Dreieckschatten eine 





\bb. 4. Dunkler Flächenschatten liert im d 
Unterlappenfeld. Der Pfeil weist auf die scharfe, 


'rontalbild ds. 
lappenmäßig« 


des Schattens vorn. 
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positiv. Dämpfung über der ganzen rechten Lunge. Am Anfang dort abgeschwächtes Atmen, später dorsa 
Bronchialatmen und Knisterrasseln. 

Röntgenbefund 27.8. 1929. Geringe Einengung des rechten Lungenfeldes durch steileren Abfall der R 
Der rechte Hilusschatten ist vergrößert, ungefähr bogig begrenzt. Im Hilusschatten und paratracheal | 
schatten. Der rechte Herz-Zwerchfellwinkel ist von einem dunklen homogenen Flächenschatten ausgefüll 
scharfer geradliniger Grenze, die vom Hilus nach außen abfällt. Die Schattenmasse liegt mehr dorsal, schein] 


dorsalen Thoraxwand nicht an. Sie steigt beim Inspirium entlang der Thoraxwand abwärts (Abb. 7). 

Es handelt sich um eine Infiltration in einem hochgradig geschrumpften Unterlappen oder in einem atvı 
abgesetzten Lappen. Eine atelektatische Schrumpfung wird durch die Drüsenschwellung am Hilus nahegelegt 
auch durch teilweise Bronchostenose das abgeschwächte Atemgeräusch erklärt. Durch 4 Monate blieb der Rönt 
befund unverändert bis zur Entlassung des Kindes. Nach einem Jahr verzeichnet der neue Röntgenbefund 
die Drüsenverkalkung am Hilus. Der Dr: 
schatten ist vollständig verschwunden 

Es hat hier, wie wir heute mit Sie] 
heit feststellen können, eine epituberku 
oder Lungeninfiltrierung in einem Lol 
inferior accessorius rechts im Rahmen d 
Generalisationsstadiums vorgelegen 

Wenn wir also bei vielen dieser Fä 
über das Wesen der Verschattung als p 
monale Verdichtung nicht im Zweifel war: 
und das auch in unseren Befunden zu 
Ausdruck brachten, konnten wir uns übe: 
die scharfe laterale Begrenzung ken 
vollkommen befriedigende Rechenschaft 
geben. Denn wir kennen bei pulmonaleı 
Verdiehtungen, insbesondere entzünd 
licher Natur, wie sie hier fast ausschließ 
lich vorliegen mußten (handelt es siel 
doch zumeist um Kinder oder Jugendlich: 
derartige scharfe lineare Grenzen nur dort 
wo die Infiltration eine Lappengrenze eı 
reicht. Und es verläuft keine der reg 
lären Interlobarspalten SO, daß damit du 
Grenzlinie unserer Schatten erklärt werde: 
könnte. Die Erfahrung, daß Infiltratione: 
besonders Pneumonien beı Kindern ıinfolg: 





Abb. 6. Derselbe Fall wie Abb. 4. 5 Tage später. Die pneu- 
monische Verdichtung ist verschwunden; die Lappenspalte 
noch durch Pleuritis angedeutet. einer erößeren atelektatischen Komp: 


nente oft zu einer beträchtlichen Vi: 
kleinerung des befallenen Lappens führen, legte in Fällen, wo der Dreieckschatten größer war, 
nahe, daß dieser Schatten tatsächlich dem durch Infiltration verdichteten und durch Atelektas 
verkleinerten Unterlappen in seiner Gänze entspreche. In anderen Fällen aber, wo der Dreie: 
schatten sehr klein war, das benachbarte Lungenfeld eine vermehrte Helligkeit vermissen ließ odı 
wo der helle Bronchialbaum eine wesentliche Einwirkung einer Okklusionsatelektase unwahrsch:« 
lich machte, war auch dieser Erklärungsversuch unzulänglich. 

In dieser unbefriedigenden Lage bedeutete es uns eine Offenbarung, als wir in der Abhandluı 
„Über Mißbildungen der Lunge und Pleura‘“ von Heinrich Müller im Handbuch von Henlk 
Lubarsch (1928) Aufklärung fanden. 

„Recht häufig, wenn auch vielfach nur angedeutet, findet sich der Lobus accessorius inferior. Dieser zu 
von Rektorzik beschriebene Lappen gliedert vom Unterlappen einen pyramidenförmigen, mit zungenförmig 
Fortsatz gegen den Hilus gerichteten Lappen ab. In ausgebildeten Fällen wird er an der Facies diaphragmat 
von einer Furche begrenzt, die gleich unterhalb (in anderen Darstellungen ventral) des Ligamentum pulmor 
beginnt, dem äußeren Rand der Zwerchfellfläche des Unterlappens parallel mit einem nach außen konvexen Bo; 
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nach vorn verläuft. Er endet dann an der rechten Lunge etwa in der Mitte der Mittel-Unterlappeninzisur, an deı 
linken Lunge, an der den Ober- und Unterlappen trennenden Incisura interlobaris. Ausnahmsweise kann diese 
Inzisur weiter dorsal bis in den äußeren konvexen Lungenrand reichen. Dann tritt er besonders deutlich 
Außenseite hervor.“ (Abb. 8.) 


ın der 


In den meisten Lehr- und Handbüchern der normalen und der pathologischen Anatomie kann 
man nichts oder nur Unzulängliches über diesen akzessorischen Lappen finden. Es werden seltene 
Beobachtungen über von der Lunge vollkommen losgelöste Lappen erwähnt, die entweder unteı 
halb (Ruge, Dubler) oder oberhalb des Zwerchfells gefunden worden sind (Rokitansk 
Rektorzik). Diese werden mit einem In der Säugetierreihe beobachteten Lappen ın \nalogıe vesetzt 
(Schneider). Aber nirgends war eine oenügende Beschreibung oder Abbildung zu finden und. was 
besonders entscheidend ist, nirgends eine verläßliche Angabe über die Häufigkeit dieses Lappens 





Abb. 7. Tuberkulöse Lungeninfiltrierung in einem Lobus inf. acc. dextr. Dreieckschatten im rechten Herz-Zwerch 
fellwinkel. 
Abb. 8. Nach H. Müller. Rechte Lunge von der diaphragmalen Fläche gesehen. Man erkennt die basale Fläch« 
des Lobus inf. acc., die fast die Hälfte der Unterlappenfläche einnimmt. 


Die spärlichen unvollkommenen Angaben mußten den Eindruck großer Seltenheit und Unregel 
mäßıgkeit hervorrufen. Erst die Angaben H. Müllers und das Studium der Untersuchungen 
G. Schaffners, auf die er hinweist, vermitteln eine richtige Vorstellung der Verhältnisse. 

Auf Grund seiner Untersuchung an 105 menschlichen Lungenpaaren beschreibt Schaffner 
den Lobus inferior accessorius folgendermaßen: Er kommt sowohl rechts als auch links vor: er ist 
entweder ganz ausgebildet oder bloß angedeutet. Ist der Lappen vollständig ausgebildet, so findet 


man, vom Ansatz des Lieamentum pulmonale auseehend. einen 0.5 I) cm tiefen Eins hnitt a: 


der Unterfläche des Unterlappens, welcher nach vorn und etwas nach außen, mit nach außen 
gerichteter konvexer Krümmung, ziemlich parallel dem äußeren, scharfen Rand des Unterlappens 
verläuft und mehr oder weniger weit nach vorn in den medianen, rechts dem Mittellappen, links 
dem Zungenlappen anliegenden Rand des Unterlappens endigt. Dieser Einschnitt geht unter 
einem ziemlich spitzen Winkel von der Unterfläche des Unterlappens schief von außen nach innen 


oben in die Gegend der Lungenwurzel und erzeugt so einen zungenförmigen Lappen mit nach vorn 


eerichteter Spitze. Der Lobus ınferior accessornis ıst nıcht Immer eleich oroß. Gewöhnlich beträgt 
seine Unterfläche den dritten bis fünften Teil der Unterfläche des Unterlappens, den Lobus inferior 
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accessorius mitgerechnet. In einem von Schaffner abgebildeten Falle (Abb. 9a) umfaßt er nal 
die Hälfte der Unterfläche des Unterlappens. Die den akzessorischen Lappen abgrenzende In; 
läßt sich besonders an fötalen Lungen nicht selten bis zum Hilus verfolgen. f 

Ist die Lobus accessorius inferior nicht vollständig abgetrennt. so findet man alle mögli: 
Abstufungen von fast vollständiger Abtrennung bis kaum bemerkbarer Andeutung. Oft findet n 


rn ee 


man 


am medialen Rand des Unterlappens vorn einen verschieden weit nach dorsal reichenden Einschı 





der die vordere zungenförmige Spitze des Lappens vom übrigen Unterlappen absetzt. Oft ist d 
am Rand nur eine Kerbe vorhanden. Der weitere Verlauf der nicht entwickelten Inzisur ist da ; 
oft auf der Unterfläche durch eine seichte Furche oder einen weißlichen Streifen angedeutet. - 

Von Bedeutung für die klinische Röntgenologie sind die zahlenmäßigen Feststellungen Scha! 
ners über die Häufigkeit des Vorkommens des Lobus inferior accessorius. Unter den untersucht 
105 Lungenpaaren fand er rechts den Lappen 46mal vorhanden oder angedeutet, davon 15m 
vollkommen entwickelt; links war er 50mal vorhanden oder angedeutet. davon 13mal ganz au 
gebildet. Es ergibt sich daraus, unter Berücksichtigung des gleichzeitigen Vorkommens rechts uı 
links durch Berechnung aus Schaffners Statistik, daß fast die Hälfte aller Menschen (45°,,) ein 


RR; Lunge  ® Lunge I ringe 


EEE HN er 


ax m ax. 


VDorsal 





Abb. 9. Nach Schaffner. a) Rechte Lunge mit großem, vollkommen abgesetztem Lobus inf. acc. b) Rechte Lung« 
unvollkommen abgesetzter Lobus inf. ace. e) Linke Lunge (Kind), fast kreisrunde Grundfläche des Lobus inf. a 
Die Skizzen stellen die Lungen, von ihrer diaphragmalen Fläche gesehen, dar. m — medial, ax - axillaı 





Lobus inferior accessorius einseitig oder beiderseitig wenigstens angedeutet haben. daß jede: 
5. Mensch einen solchen Lappen voll ausgebildet hat. In ähnlicher Weise beschreibt Dev& diesen 
Lappen (Abb. 10). Er hat ihn in 35°, der obduzierten Lungen gefunden. 

Das ist somit eine Häufigkeit, mit der wir praktisch rechnen können und müssen. 

Aus den Untersuchungen Schaffners seı schließlich noch angeführt, daß der Lobus inferio: 
accessorius der rechten Seite vom Bronchus cardiacus (Herzbronchus), einem typischen Seitenast 
des Stammbronchus, versorgt wird; der linke Lobus inferior accessorius erhält seine Versorgung 
durch den inneren Ast des 2. linken Ventralbronchus. Dieser erwies sich bei 44 untersuchten Lunge: 
als zumeist enger, nie aber weiter kalibriert als der Herzbronchus rechts an derselben Lunge. 


vi 


\ H Schneider stützt sich auf Naraths vergleichend-anatomische und embryologische Darstellung des Infra 
kardiallappens. Dieser entspricht, worauf zuerst Pozzi hinwies, einem bei Quadrupeden so gut wie regelmäßig 
auf der rechten Seite vorkommenden Lungenlappen, der unter den verschiedensten Namen bekannt ist (Lobus 
impar Owen oder azygos Broca, Lobus quartus, Lobe accessoir Cuvier-Duvernois, Lobus vena 


ren 


cavae — Allen, Lobus cardiacus oder infracardiacus — Aeby, Subpericardiacus — Ruge, Retrocardiae lobs 
Ewart). 


ey 


Seine Anwesenheit ist bei den Vierfüßlern daran geknüpft, daß der Herzbeutel nicht in ganzeı 


Ausdehnung am Zwerchfell befestigt ist, sondern zwischen ihm und dem Diaphragma noch eı 
freier Raum bleibt, der Sinus subpericardiacus, in den sich ein beträchtlicher Lappen der rechte' 
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Lunge hineinlegt. Bei den Bimanen verschwindet dieser Raum mit der zunehmenden Anlagerung 
des Herzbeutels an das Zwerchfell, was in Zusammenhang mit der aufrechten Körperhaltung und 
der dabei eintretenden metameren Rumpfverkürzung (Ruge) steht. Damit tritt dann der Lobus 
infracardiacus als selbständige Lappenbildung in der Reihe der Primaten immer mehr zurück, um 
bei den Anthropomorphen wie beim Menschen in der Regel nicht mehr äußerlich hervorzutreten; das 
von seinem Bronchus versorgte Gebiet verschwindet im Stammlappen. Dieser Bronchialast, von 





Abb. 10. Nach Deve. Die Thoraxeingeweide von der diaphragmalen Fläche gesehen, OL Oberlappen, 


ML — Mittellappen. UL — Unterlappen. L. i.a. = Lobus inf. acc. 





Abb. 11 und 12. Nach Gräberger. Zwei Lungenpräparate der anatomischen Sammlung Upsala mit 
seitirem Lobus inf. acc. (L.i.a.). 


Aebv zuerst nachgewiesen. der Infrakardıialbronchus (Herzbronchus). ist rechts ein selbständigen 
Ast des Stammes, der einzige, der ventromedian entspringt. Beim Menschen geht er in der Regel 
zwischen v 1 und v2 vom Stammbronchus ab. Auf der linken Seite hat er sein Analogon in einem 
medialen Seitenast des 2. Ventralbronchus (Ewart. Schaffner. Narath). Das von ihm versorgte 
(Gebiet hat eine ähnliche Lagerung im Lungenstamm wie rechts und kann unter Umständen eben 
falls als selbständiger Lappen hervortreten. Dies kann beim Menschen wie bei den höheren Primaten 
der Fall sein, vereinzelt hat es Narath auch bei anderen Tierspezies gesehen. 

Um über die Variabilität, die Form und besonders auch über die projektivischen Verhältnisse 
dieses Lappens weitere Aufschlüsse zu erhalten, erschien es notwendig, anatomisches Material zu 
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sammeln. Bevor auf dieses eingegangen wird, sei hier angeführt, daß Gräberger in einer jüır 
veröffentlichten Arbeit auch auf Grund der anatomischen Literatur zu denselben Schlußfolgerun: 
gelangt ist. Seine Untersuchungen werden noch ausführlich gewürdigt werden. Hier seien nur 
von ihm abgebildete anatomische Präparate wiedergegeben (Abb. I1 und 12). 

Bei unserer Suche nach anatomischem Material konnten wir in der Lehrsammlung des I. An 
mischen Instituts (Prof. Tandler) zwei Lungen finden, die nicht wegen der Lappenvarietät k 
serviert, einen Lobus inferior accessorius zeigten. Die eine, eine Lunge eines Erwachsenen, z: 
links den ventralen medialen Teil des Unterlappens derart abgesetzt, daß auf diesen abnorn 
Lappen etwa ein Drittel der basalen Lungenfläche kommt. Die basale Spaltlinie verläuft von mel 
nach lateral ventral in leicht S-förmiger Krümmung. Sie setzt sich an der kostalen (lateral 








| 
| 
L.i.a. — 
UL — 
| 
1 





Abb. 13. Präparat des I. Anatomischen Instituts (Prof. Tandler) Wien. Linke Lunge von der diaphragmalı 

Fläche gesehen. Die tiefe Spalte teilt nach vorn einen Lobus inf. acc. ab. L. i.a. — Lobus inf. ace., UL — Unterlapps 

Abb. 14. Neugeborenenlunge (I. Anatomisches Institut, Prof. Tandler, Wien). Rechte Lunge von der diaphra 
malen Fläche gesehen. ML Mittellappen, UL Unterlappen, L.i.a. Lobus inf. acc. 





| Lungenfläche noch mehrere Zentimeter nach kranial fort, so daß auch an dieser Lappenfläche deı 
akzessorische Lappen sichtbar ist. Medial ist die Spalte bis fast zum Hilus zu verfolgen (Abb. 13 | 
| An einer zweiten Lunge eines Neugeborenen fanden wir rechts einen etwa kegelförmige: 
Parenchymteil vom Unterlappen abgesetzt, der große Ähnlichkeit mit dem Befund von Etti; 
(Abb. 2) und der einen Beobachtung von Schaffner (Abb. 9a) aufweist (Abb. 14). 

An nicht konserviertem Material haben wir 25 Leichen durchmustert. Dabei konnten wıı 
7 Fällen einseitig einen akzessorischen Lappen angedeutet oder ausgebildet finden. Die Skizzeı 
von 2 Fällen erläutern die Befunde (Abb. 15). 

Sehr ergiebig war die Ausbeute der Sektion von 50 Föten, die ich im embryologischen Institut 
(Prof. Fischel) durchführen durfte. Es fanden sich dabei 2 voll ausgebildete und 4 unvollkomme:ı 





Abtrennungen des Lobus inferior accessorius. 
Abb. 16a zeigt an dem rechten Unterlappen eine vollkommene Absetzung des medial-vorder: 
Drittels an der Basis. Links analog dazu eine kurze Kerbe an der medialen Seite. Bei diesem Präpaı 
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konnte man deutlich feststellen, daß re 
das Ligamentum pulmonale nicht 

dorsal vom akzessorischen Lappen 

an der Lunge ansetzt, sondern vor L.i.a. 


a > 
ee rer 


der dorsalen Spaltlinie. Dasselbe gilt 
für den nächsten Fall (Abb. 16b). Be ax m ax 
Das sei deshalb hervorgehoben, weil n 


ee 


in den bisherigen Abhandlungen 
(Schneider, Schaffner, Deve, 1. 
Ettie) stets als gesetzmäßig hin- “ d 4 
oestellt worden ist, daß der akzesso- 

Abb. 15. Zwei Skizzen, die diaphragmale Fläche von zwei linken 
Lungen darstellend. L. i.a. Lobus inf. acc.. v ventral, d dorsal 


ET N 


rische Lappen immer vor dem Liga- 


u 


mentum pulmonale abgeteilt seı. 
Dieser zweite Fall zeigt einen kleinen, 
im vorderen medialen Winkel des 
’ rechten Unterlappens abgesetzten 
akzessorischen Lappen. 

Von den Fällen mit unvollkom- 
men ausgebildetem Lobus inferior 
accessorius, deren Bilder hier folgen, 
sei noch der nächste näher betrach- 
tet (Abb. 17). Die basale Spaltlinie 
führt nicht, wie in den anderen Fäl- 





len gegen die interlobäre oder die 


en 
” 


mediastinale Fläche des Unter- 





i lappens, sondern gegen die kostale: 








| daher erscheint an der kostalen 
Fläche der Lunge der akzessorische 
| Lappen als kleiner dreieckiger Be- Abb. 16a. Rechts vollkommen ausgebildeter Lobus inf. acec., links 
zirk. Dieser Befund ist ganz ähn- durch eine Kerbe angedeuteter Lobus inf. acı 
lich dem an einer Erwachsenenlunge Abb. 16b. Rechte Lanze. Kisiner Lobus inf. acı 
erhobenen der Abb. 13. 

Ein weiterer Befund mag hier noch Erwähnung finden, ohne daß auf seine entwicklungs 
geschichtliche Bedeutung eingegangen werden muß. Bei unseren morphologischen Untersuchungen 





Abb. 17a. Rechte Lunge, von der Basis gesehen. Tiefe, einen Lobus inf. ace. nur unvollkommen abtrennende Spalt: 


Abb. 17b. Dieselbe Lunge. von der axillaren Seite gesehen. 
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634 Fleischner 
leitet uns ja das Interesse an der Röntgendiagnostik. Abb. 19a zeigt, wie an der rechten basal 
Lungenfläche der medio-dorsale Teil des Mittellappens durch eine nach lateral konvexe Kerne v. 


übrigen Mittellappen abgetrennt ist. Es ist durchaus einleuchtend, daß eine Infiltration die 





Abb. 18. Drei Lungen mit unvollkommener Absetzung des Lobus inf. acc. 


abgegrenzten Parenchymbezirkes im Röntgenbild in ganz ähnlicher Weise erscheinen wird wie eıı 
richtiger Lobus inferior accessorius und auch so gedeutet werden muß, gleichgültig, ob man ılı 
als einen Teil des Mittellappens oder als einen vom Unterlappen vollständig losgelösten und varıa 
tionsweise mit dem Mittellappen verschmolzenen akzessorischen Lappen anzusehen hat. Eineı 
analogen Befund einer ungewöhnlichen Anschwellung medio-dorsal an der Basis des Oberlappen 
konnten wir ein anderes Mal links feststellen (Abb. 19b). 

Wenn man die im Schrifttum niedergelegten und unsere eigenen anatomischen Untersuchungs 
ergebnisse vom Standpunkt der Röntgenmorphologie betrachtet, ergibt sich folgendes: 

Der Lobus inferior accessorius stellt in voll ausgebildetem Zustand einen Körper von der Form 
eines schrägen Kegels dar. Seine Grundfläche ist ungefähr kreisförmig. halbkreisförmig oder ı 
sagittaler Richtung oblong und liegt dem Zwerchfell auf. Der Scheitel liegt in der Gegend deı 
Lungenwurzel. Die mediale Seitenlinie verläuft (am aufrechten Individuum) vertikal und liegt deı 
hinteren Mediastinum an. Die laterale Seitenlinie fällt vom Hilus medial nach außen basal ab. Nı« 
kann steil verlaufen bei kleiner Grundfläche, sie kann schräger verlaufen bei größerer Grundfläche 
in seltenen Fällen kann sie bei weniger geneigtem Verlauf die seitliche Thoraxwand knapp übeı 


dem Phrenikokostalwinkel erreichen. Die Mantelfläche ist nach lateral konvex, stellenweise plan 





Abb. 19a. An der rechten Lunge eine angedeutete Unterteilung des Mittellappens. 


Abb. 19b. Eine ungewöhnliche Verplumpung des basal-medialen Teiles des Oberlappens. 
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Wenn dieser kegelförmige Lappenabschnitt verdichtet ist, sich also in seiner Strahlendurch 
lässigkeit von der benachbarten Lunge abhebt, ergeben sich bei Projektion auf die ventrale odeı 
dorsale Brustwand, d.h. bei sagittaler Projektion dreieckige Schatten, die den Winkel zwischen 
Wirbelsäule und Zwerchfell ausfüllen und je nach der Lage der 
akzessorischen Lappenspalte verschieden breit sind. Die Skizze 
(Abb. 20) soll das veranschaulichen. Bei voll ausgebildetem Lappen 
mit ungefähr kreisförmiger Basis ergibt sich aus der Grundriß- 
skizze (Abb. 21a) ferner, daß auch in den verschiedenen schrägen 
und in der frontalen Durchsicht entsprechend der Konvexität des 
Schattenkörpers scharfe Grenzen erscheinen müssen. Diese Form 
ist allerdings scheinbar seltener (Fall Ettie. Abb. 2. Schaffner. 

Abb. 9e. eigene Beobachtung. Abb. 14). Häufiger ıst ein oblonger 
Grundriß des Lappens und da bewirkt das mehr keilförmige Zu- 
laufen des Lappens ventral und dorsal, daß im Frontalbild die 





vordere und hintere Grenze nur undeutlich oder gar nicht sicht 
bar werden (Abb. 21b). 
y. \bb. 20. Schematische Darstellung 
Viel zahlreicher aber als die voll ausgebildete Abtrennung des es sagittalen Projektionsbildes 
Lobus inferior findet sich eine unvollkommene Lappeninzisur. den Lobes inf. a 
Wenn die Lappenspalte nicht bis nahe zum Hilus reicht. sondern 
schon tiefer blind endet, hat das zur Folge, daß der verdichtete Bezirk nur in seinem unteren Teil 
eine scharfe Grenze nach lateral zeigt, im oberen Teil aber unscharf in das helle Lungenfeld übergeht 
(Abb. 3). Von größerer diagnostischer Bedeutung sind aber die viel häufigeren Fälle. wo diese 
Lappenspalte nur im ventralen oder dorsalen Teil ausgebildet ist und der so nur unvollkommen 
abgesetzte Parenchymbezirk im übrigen ohne erkennbare Grenze mit dem übrigen Unterlappen in 
breiter Verbindung steht. Zwei Grundrißskizzen sollen für dieses Vorkommen die Projektions 
verhältnisse veranschaulichen (Abb. 21e und d). Das eine Mal sei vom linken Unterlappen durch eıne 
ventralgelegene Inzisur, das andere Mal durch eine dorsalgelegene Inzisur der Lobus inferior 
accessorius nur unvollkommen abgesetzt. Für beide Fälle zeigt sich. daß das normale Saeittalbild 
bei einer Verdichtung des Lobus inferior accessorius nichts von seiner Gegenwart wird erkennen 
lassen. Im ersten Falle wird aber bei Drehung gegen den ersten Schrägdurchmesser eine scharfe gerad 
linie, von der Hilusgegend nach ventral lateral abfallende Grenze der Schattenmasse sichtbar werden. 
Im zweiten Fall wird bei Drehung gegen den zweiten Schrägdurchmesser diese nach dorsal-lateral 
absteigende Grenze erkennbar werden. Und diese Erscheinung. daß die scharfe Grenze der 


Y Y 





7.1 h, ha 


Abb. 21. Darstellung der Projektionsverhältnisse des Lobus inf. ace. bei vollkommener und unvollkommener 
Absetzung. Aufsicht auf die diaphragmale Fläche der Lunge. 
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Verdiehtung nur in gewissen Stellungen aufleuchtet, entspricht den häufigen Beobachtungen ı 
entspricht damit auch der anatomisch festgestellten Tatsache, daß die unvollkommene Lapp: 
abtrennung wesentlich häufiger (etwa 3mal so oft) vorkommt als eine vollkommene. 

Nach der Schilderung der grobmorphologischen und röntgenprojektivischen Verhältnisse s 
jetzt die anatomischen Zustände im engeren Sinne anzuführen, die zu einer isolierten Verdichtu 





\bb. 22. Sagittalbild bei Infiltration eines unvollkommen abgesetzten Lobus inf. acc. Nur geringe flächige Vi 
schattung neben der Herzspitze. 


Abb. 23. Derselbe Fall in verkehrtem ersten schrägen Durchmesser. Man erkennt deutlich den scharf begrenzt 
Dreieckschatten im Herz-Leberwinkel. 


des Lobus inferior accessorius führen. Grundsätzlich können es alle Formen von Parenchvı 


verdiehtungeen der Lunge sein. Es fällt aber sofort auf. daß die klinisch-rönteenoloeischen Schild: 
rungen des Schrifttums fast ausnahmslos Kinder und Jugendliche betreffen. Dafür könnten 


Umstände maßgebend sein, erstens daß rudimentäre Lappenteilungen sich mit zunehmendem Alte 


verwischen und zweitens, daß im medialen Teil des Unterlappens gerade in der Kindheit besond: 
häufig Parenchymverdichtungen vorkommen. 

Es ist wohl bekannt, daß die Lungen von Föten rudimentäre Lappenteilungen oder Faltung 
entsprechend den größeren Bronchialstämmen zeigen und daß diese sich an der Lunge, die sc} 
geatmet hat, nicht mehr erkennen lassen. Es ist aber nicht bekannt, daß wirkliche Inzisuren sı 
verlieren. Durch pleurale Verwachsungen kann wohl die Öffnung einer sol hen Lappenspalt« I 
der Präparation verhindert werden und sie mag übersehen werden. Aber auch der oblıteriert 
Pleuraspalt dürfte gegenüber entzündlichen Parenchymprozessen seine Bedeutung als Scheid: 


wand beibehalten. 
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Für dıe zahlreicheren oder fast ausschließlichen Beobachtungen beı Kındern dürfte hinreeger 


der zweite angeführte Grund entscheidend sein. (x rade bei Kindern kennen wir als Typus die 
paravertebralen Bronchopneumonien besonders der Unterlappen. Sie haben verschiedene Atıologı. 
kommen aber besonders häufig bei Pertussis vor. Darauf hat erstmalig Pospischil auf Grund 


ıt 


klinischer und anatomischer Befunde hingewiesen und wir konnten in jahrelanger Zusammenarb« 





Abb. 24. Saeittalbild einer Infiltration eines Lobus inf. acc. bei unvollkommener Abgrenzung des Lappens 
Konvex berrenzt« Schattenbildung in der Hilusgeg« nd. 
Abb. ?5. Derselbe Fall in verkehrtem ersten schrägen Durchmesser. Man erkennt deutlich den scharf begı 
Dreieckschatten im Herz-lLeberwinkel 


mit ihm diese Befunde röntgenologisch bestätigen. In der schon erwähnten Mitteilung über 
„sichtbaren Bronchialbaum‘ habe ich über 2 Fälle von Pertussispneumonie im linken Unterlappen 
mit dem uns jetzt geläufigen typischen Dreieckschatten berichtet, dessen scharfe Begrenzung wıı 
uns damals (1925 und 1926) allerdings noch nicht befriedigend erklären konnten. Ich möchte hıeı 


eine Bemerkung über eine eindrucksmäßige Beobachtung einschalten. Derartige paravertebral 


hr y 
(0) Sf 


Pneumonien und besonders auch die Pertussispneumonien verlaufen im allgemeinen oft 
Ich habe aber den Eindruck empfangen, daß bei Bestehen eines Lobus inferior accesso1 
angesiedelte Pneumonien. gleichgültig welcher Ätiologie, in vielen Fällen auffallend verspätet und 
langsam zur Lösung kommen. Als Ursache dafür möchte ich der Vermutung Ausdruck gebeı 

in dem an sich schon gewissermaßen toten Raum zwischen Mediastinum, Wirbelsäule und Zw: 
fell die Abgrenzung eines engen Parenchvmbezirkes durch ein Septum infolge der geringeren At 
beteiligung der verminderten Blut- und Lymphströmung an diesem Ort einen Punkt größerer Aı 


fälliekeit und geringeren Heilungsbestrebens schafft 




















638 Fleischner { 


Hierzu kommt noch, daß die entzündliche Vergrößerung des Lymphknotens, der am Abg 
des Herzbronchus rechts und des entsprechenden Astes links liegt. eine Kompression dieser Bronch 
äste und der zum selben Parenchymbezirk führenden Gefäße bewirken kann, wofür Dev6 ein B 
spiel beschreibt und abbildet. 

Es kommen Infiltrationen eines Lobus inferior accessorius aber keineswegs nur bei Kind: 
vor. Da bei Erwachsenen meines Wissens solche noch nicht bekannt geworden sind. seien 
Beobachtungen auch aus Gründen der Differentialdiagnose mitgeteilt: 

Frau Lola K., 23 Jahre alt, vor 6 Tagen mit den Allsen 
erscheinungen einer Pneumonie erkrankt. Auskultatorisch links doı 
basal: „„Bronchitis“. Aus dem Röntgenbefund: Links im Unter! 
zum Teil durch den Herzschatten gedeckte, zarte, lächige Verschatt 
(Abb. 22). In erster Schrägstellunge (Abb. 23, der größeren Sch 
wegen in verkehrtem ersten Schräedurchmesser) sammelt sich di: 
Schatten zu einer dreieckigen, dunklen Schattenfläche. die den Win! 
zwischen Wirbelsäule und Zwerchfell ausfüllt und nach lateral ı 
oben scharf geradlinig begrenzt ist. Innerhalb dieses Flächenschatt: 
ist der helle Bronchialbaum sichtbar (auf dem Film deutlicher 

Zusammenfassung: Pneumonische Verdichtung im unteı 
medio-dorsalen Teil des linken Unterlappens, entsprechend einem vaı 
tionsweise abgesetzten Lappenstück: Lobus inferior accessorius 


Im Gegensatz zu dieser klaren Befundabfassung standeı 
wir 3 Jahre früher (1928) einem eleichartigen Bilde bezüsli: 
der scharfen Schattenerenze an ungewohnter Stelle viel uı 
sicherer gegenüber. 


Johann M., 69 Jahre alt. Vor 5 Tagen mit Schüttelfrost und 39 
Fieber erkrankt. Auskultatorischer Befund: Bronchitis. Aus di 
Röntgenbefund 11.6. 1928: Links durch den Herzschatten gedeckt 
und ihn nur in der Hiluszegend Hlachbogig überragend besteht ı« 
kompakte fiächige Verschattung (Abb. 24). Im Schrägbild (verkehrt 
zweiter Durchmesser) füllt sie den Winkel zwischen Wirbelsäule u 
Zwerchfell aus und ist nach lateral durch eine scharfe, steil abfallend 
Linie begrenzt (Abb. 25). Deutliche respiratorische Verschiebung 
Schattenmasse gegen die dorsale Thoraxwand. Im linken Zwerchf: 
winkel kleiner freier Erguß. 


Zusammenfassune: „Es handelt sich um einen pneumonisch: 


Prozeß, wahrscheinlich um eine alte Induration mit hochgradia 





Abb. 26. Sagittalbild einer Infiltration Schrumpfung des Unterlappens.‘' Heute müßte es richtig heißen: Pn« 
eines Lobus inf. acc. nach 4 Wochen. 
Im Vorderbild ist der konvexe Schatten 
in der Hilusgegend verschwunden, auch 
im Schräebild ist die Verschattung veı 


monische Verdichtung in einem Lobus inferior accessorius. Dieatvpisel 
Lappengrenze, deren Natur uns noch unbekannt war, hatte dazu ı 
leitet, fälschlich eine hochgradige Schrumpfung und damit einen chı 
nischen und gemeint war auch irreversiblen Prozeß anzunehmen 

Der Kranke war noch 4 Wochen bettlägerig. Zu der am 11. 8.,a 
nach 2 Monaten, durchgeführten Röntzenuntersuchung stellt sich « 
Kranke in blühendem Aussehen und bei bestem Befinden ein. Erg: 
nis: Die Verschattung ist restlos verschwunden (Abb. 26). 


schwunden. Kein Zeichen mehr einer 
atypischen Lappenteilung. 


Der Vergleich der beiden Sagittalbilder zeigt, daß der flachbogige Schatten links in Hilushöh« 
tatsächlich der Spitze des pneumonisch verdichteten Lobus inferior accessorius angehört hat. E 
mae Fälle geben, wo eine Verwechslung mit vergrößerten Hilusdrüsen dadurch herbeigeführt 
werden kann. 

Außer pneumonischen Prozessen liegen, wie schon erwähnt, Angaben über Atelektasen ein: 
Lobus inferior accessorius vor (Schönfeld. St. Engel und Walleren). Eine eigene Beobachtuı 
eines dort lokalisierten Bronchuskarzinoms wurde oben angeführt. Bei chronischen Prozesse 
insbesondere nach Pertussis, kommt es medial-basal zur Entwicklung von Bronchektasien. Bı 
Bestehen eines Lobus inferior accessorius begrenzt sich dann eine Pneumonie um solche Bronchektasiıı 
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i 
vemäß der variationsweisen Lappenspalte ab. Solche Fälle waren ja. wie dargelegt worden ist 
4 - » yo: 
1 die ersten, die an der Pleuritisnatur solcher Schatten zweifeln ließen. 
Wenn bisher wohl unter Anführung der gemachten Beobachtungen, aber im übrigen ohne 
Rücksicht auf die röntgenologisch streng bildmäßıig nicht zu ermittelnde Atiologie der Verände 
rungen die Erscheinung der Verdiehtungen eines Lobus inferior Aaccessornis dareestellt worden ıst 
h) 
27 
Abb. 27. Nach Wessler und Jaches. Großes mediastinal-pleuritisches Empvem links, den Herzrand überragend. 
l Herzkontur. 
$ Abb. 28. Nach Sagel und Rigler. Großer mediastinal-pleuritischer Erguß links. 
3 I 
H 
u 
} _—— 
J 
Abb. 29. Nach Wallgren. \bb. 30. Großer mediastinal-pleuritischer 
u Mediastinal-pleuritischer Erguß rechts. Erguß rechts 
PJ I 
3 
muß noch auf die differentialdiagnostische Abgrenzung geren andere Krankheitsprozesse ein- 
gegangen werden. 
Zunächst kommen Verdichtungsprozesse des Unter- und des Mittellappens in Betracht. Bei 
| normaler Ausbildung dieser Lappen und bei vollständiger Erfüllung durch den Verdichtungsprozeß, 
\ die wir ja wegen der scharfen Begrenzung fordern müssen, wird schon wegen der Ausdehnung des 


Schattens eine Verwechslung kaum möglich sein. Gräberger führt aber einen von Gullbring 
beobachteten Fall an, bei dem durch die Obduktion als Grundlage eines Dreieckschattens rechts 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bi. 47 13 





























640 Fleischner 
ein infolge Atelektase hochgradig verkleinerter luftleerer Unterlappen gefunden worden ist. Eı 
selbst zwei ähnliche Fälle wieder. Dieses Vorkommen haben wir, wie früher ausgeführt, ja anf: 
irrtümlich ganz allgemein zur Erklärung der Dreieckschatten herangezogen. Zur Unterscheild N 
kann dabei nach Gräberger der Umstand dienen, daß bei so hochgradigen atelektatischen Lapı i 
schrumpfungen sıch das kompensatorische Emphysem der Umgebung durch vermehrte Hellig 
bemerkbar machen wird. Die Bronchostenose dürfte in manchen dieser Fälle sich auch du 
respiratorisches Pendeln des Mediastinums (Holzknecht-Jacobson) verraten. Schwierige: 
die Abgrenzung der Verdichtungen des Lobus inferior accessorius von mediastinalen pleuralen P 
zessen. Für diese wurden sie ja lange Zeit gehalten. Bei Kenntnis der anatomischen Verhältniss: 
abnormen Lappenteilung dürfte aber auch diese Unterscheidung zumeist möglich sein. Gräberg 
führt an drei Skizzen das Grundsätzliche ; 
tein mediastinal abgesackte Ergüsse zeigen ı ; 
konvexe Begrenzung gegen die Lunge. Das « 
deutlich aus den Bildern mediastinaler Exsudai F 
des Schrifttums hervor, wobei man jedoch nur d ? 
durch Operation oder Obduktion sichergestellt: 
Fälle in Betracht ziehen darf. Ich gebe hier na« 
solchen Bildern einen Fall von Wessler wm 
ae 
N 
\ 
\ 
| \ 
au 0 
x 
N 








Abb. 3la. Chronische Verdichtung und Schrumpfung in einem Lobus inf. acc. rechts mit zylindrischen Bronel 
ektasien. 
Abb. 31b. Orientierungsskizze hierzu. 

Jaches, einen von Sagel und Rigler und einen von Wallgren wieder (Abb. 27, 28, 29). Übera 
ist die plump konvexe Begrenzung deutlich. Es muß aber hier eingefügt werden, daß auch di. 
Grenze des Lobus inferior accessorius gelegentlich eine geringe flache Konvexität zeigt. Bei deı 
ersten beiden Bildern ist auch die Verlagerung des Herzens sichtbar, ein weiteres wertvolles Unteı 
scheidungsmerkmal; denn bei einer Pneumonie des Lobus inferior accessorius kommt das nicht voı 
Ein weiteres Merkmal ist dann gegeben, wenn die fraglıche Schattenbildung die Bifurkationshöl 
überschreitet. In diesem Falle kann der Schattenkörper nicht oder nicht allein einem Lobus inferı. 
accessorius angehören. Eine eigene Beobachtung eines autoptisch sichergestellten mediastinal a 
sesackten Exsudats soll dies in einer Skizze zeigen (Abb. 30). 

Vielleicht noch schwieriger ist in manchen Fällen die Unterscheidung von einer kost 
mediastinalen Pleuritis. Erguß und Schwarte. Für die letzte führt Gräberger in Übereinstimmu 
mit Assmann an, daß ihre Begrenzung konkav sei. Das trifft zu, ist aber wohl nicht ausnahmsl: 
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Regel und auch nicht immer zur Unterscheidung verwertbar, denn es zeigen insb Bin nn 
Atelektasen und schrumpfende Infiltrationen des Lobus inferior accessorius eine konkave Bi 
orenzung (Abb. 31). 

Zwei Merkmale erlauben aber die sichere Unterscheidung. Es läßt sich durch fließende Durel 
leuchtung fast Immer erweisen, ob eın Schattenkörper der Thoraxwand anliegt oder nicht. Li ot 


der in Frage stehende Schattenkörper der Wand nicht an. dann kann eine kosto mediıastınale 





Abb. 32. Zarte Schattenlinie, einen Interlobärspalt darstellend. Wahrscheinlich ein großer Lobus 


\bb. 33. Dieke interlobäre Pleuraschwarte im Lappenspalt eines kleinen Lobus inf. acc. 


Pleuritis ausgeschlossen werden. Eine kosto-mediastinale Pleuritis, Ergeuß sowohl wie Schwart: 
kann sıch bei der Atmung nicht entlang der Thoraxwand verschieben. Bei den von mir beobachteten 
Fällen von Pneumonie im Lobus inferior accessorius konnte ich beim inspiratorischen Tiefertreten 
des Zwerchfells stets eine entsprechende Mitbewegung des Schattens entgegengesetzt deı Ripper 
bewegung feststellen. Eine solche Bewegung muß naturgemäß ausbleiben. wenn das Zwerchfell 
aus irgendwelchen Gründen nicht tiefer rückt. 

In positivem Sinne für eine Parenchymverdicehtung und gegen Pleuritis sowie alle anderen in 


Betracht kommende Möslichkeiten spricht eindeutig die Sichtbarkeit des ..hellen Bronchialbaumes 
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Alle anderen Verwechslungsmöglichkeiten. tiefsitzende mediastinale oder paramedıastiı 
Geschwülste, eine Erweiterung des linken Vorhofes, ein tiefsitzendes Aortenaneurysma, Erw: 


rungen der Speiseröhre, ein paravertebraler Senkungsabszeß, eine paraösophageale Zwerch! 


hernie seien bloß aufgezählt. Ihre Röntgenbilder unterscheiden sich ganz wesentlich von denen ı 


Infiltration des Lobus inferior accessorius. Das Inbetrachtziehen dieser Veränderungen wird allı 


Abb. 34. Verkalkte Pleuraschwarte in der akzessorischen 

Lappenspalte (weiße Pfeile). Die schwarzen Pfeile bezeichnen 

die schräge Hauptspalte zwischen Ober- und Unterlappen. 

Linke Thoraxhälfte. Ventro-dorsale Projektion (Kopie nach 
dem Antidur-Verfahren Spiegler-Juris). 





wie Gräberger zugestimmt weı 
muß, vor Irrtümern bewahren. 

Eine gewisse Schwieriekeit mas 
extremen Fällen eine hoch supradiaphı 
mal mündende Vena hepatica bereit 
Doch verläuft nach meiner Kenntnis 
Kontur stets flacher als die Lappengr: l 
des Lobus inferior accessorius. 

Wenn bisher von Verdicehtuns« 
des Lobus inferior accessorius die Rı 
war, SO geschah das deshalb. weıl si 
Infiltrationen zuerst auf ihn aufmerksa 
gemacht haben und auch im Vord: 
erund des röntgendiagenostischen Int 
esses stehen. Er macht sich aber au« 
auf andere Weise im Röntgenbild b: 
merkbar: Die weitzeehende Selbständis 
keit des Herzbronchus und seines ent 
sprechenden Bronchus links sowie di 
von Ihnen versorgten Parenchymbezirk: 
haben zur Folge, daß dieser Bezn 
gelegentlich von einer pneumonische: 
Verdichtung des übrigen Unterlappeı 
verschont bleibt. Schon Deve hat bi 
Autopsien von Bronchopneumonien bi 
Kindern öfters beobachtet. daß da 
(ebiet des Herzbronchus (törritoire caı 
diaque) inmitten des atelektatischeı 
oder hepatisierten Unterlappens veı 
schont geblieben ıst. Röntgenologıs: 
macht sich das bei Verschattung di 
Unterfeldes durch einen schmäleren od: 
breiteren, etwa dreieckigen hellen Bezirl 
medial-basal „eltend, ohne daß eı 
scharfe Begrenzungerkennbarsein müßt 

Die dritte Weise, wie sich ein Lobu 
inferior accessorius im Röntgenbild 
bemerkbar macht. ist die Abbilduı 
der Interlobärpleura, Incısura inferı 


accessoria. Es gilt hier wohl dasselbe, was wir seit Arneth und Ürecelius für die horizonta 


Mittelspalte wissen, nämlich daß auch die unversehrte, nicht pathologisch verdickte Interlobä 


pleura bei geeigneter Projektion als feine Haarlinie sichtbar sein kann. Gräberger bringt mehreı 
Beispiele solcher zarter Schattenlinien, die schräg den Herz-Zwerchfellwinkel schneiden. Lu 


werden sie meist durch den Herzschatten unsichtbar sein. Deshalb verweise ich auf Abb. 6 


in schräger Projektion eine postpneumonische interlobäre Pleurareaktion links durch d 
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Herzschatten durchscheinen läßt. Manchmal, wenn eine solche Schattenlinie, die zweifellos eine 
Lappenspalte abbildet. hoch und weit lateral reicht. wird es zweifelhaft bleiben können. ob ein 
sroßer Lobus inferior accessorius oder ein kleiner Unterlappen vorliegt (Abb. 32). In seltenen 
Fällen kommen auch gröbere interlobäre Prozesse, Ergüsse oder Schwarten. zur Beobachtung 
Abb. 33 zeigt eine dicke Pleuraschwarte in der akzessorischen Lappenspalte. Abb. 34 eine verkalkte 
Schwarte in der akzessorischen Lappenspalte. 

Zum Sehlusse ist es mir eine angenehme Pflicht. den Herren Professoren J. Tandler und 
A. Fischel. Dozent G. Politzer und Dr. K. Goldhamer für ihre Unterstützung bei meinen anato 


mischen Untersuchungen zu danken. 


Zusammenfassung 


Auf Grund des anatomischen Schrifttums und eigener anatomıscher Untersuchungen wırd dıe 
„erobe Morphologie des Lobus inferior accessorius dargestellt und es wird dabei besonders auf die 
häufie unvollkommene Abtrennung des Lappens hingewiesen. Verdiehtungen dieses Lappens eı 
scheinen röntgenologisch als basale paramediastinale Dreieckschatten mit scharfer, annähernd 
veradliniger Grenze. Sie wurden bisher zumeist für kosto-mediastinale Pleuritiden gehalten. Gı 
berger hat erstmalig auf ıhre wahre Bedeutung hingewiesen. Diese Variation der Lappenteilung 
ist sehr häufig, nach anatomischen Statistiken ist sie unvollkommen in 35—45°,. vollkommen ın 


etwa 20°, aller Lungen nachweisbar. Bei unvollkommener Ausbildung erscheinen Infiltrationen ir 
diesem Lappen nur in bestimmten Projektionsrichtungen scharf begrenzt. Es kommen pneumonische 
Prozesse aller Art hier vor, auch tuberkulöse Pneumonien. Die Anfälliekeit dieser Gegend beı 
Kindern im allgemeinen und die Vorliebe der Pertussispneumonie für diese Gegend im besonderen 
erklären die Häufigkeit der Beobachtungen ım Kindesalter. Oft werden Bronchektasien in diesen 
Verdichtungen angetroffen. Durch Drüsenschwellung kommen auch Atelektasen dieses Lappens 
vor. Ein Bronchuskarzınom kann hier lokalisiert sein. 

Die Differentialdiagnose gegen mediastinal-pleuritische Exsudate ist einfach. schwieriger gegen 
kosto-mediastinale Pleuritis. Respiratorische Verschiebung gegen die Thoraxwand und der ..helle 
Bronchialbaum” werden sie meistens ermöglichen. Außer durch Verdichtung kann der Lobus 
inferior accessorius dann in Erscheinung treten, wenn der übrige Unterlappen infiltriert ist und nuı 
der Variationslappen verschont ist. Ferner kann ohne Parenchymverdichtung eine zarte Schatten 
linie die unversehrte Interlobärpleura, ein breiteres Schattenband eine Interlobärpleuritis anzeigen. 
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Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Göttingen 
(Direktor: Prof. Dr. Stich) 


Zur Darstellung der Heozökalklappe im Röntgenbild 
Von Dr. K.-E. Herlyn 
Assistent der Klinik 


Mit 4 Abbildungen 


In der töntzendiagnostik wurde der Ileozökalklappe solange eine besondere Bedeutung beı 
gemessen, als ihre Durchlässigkeit für die Kontrastfüllung beim Einlauf als pathologisch angesehe:ı 
wurde. Seitdem auf Grund der Arbeiten von Hammer?). Bauermeister®), Tönnis und Eichler’ 
u. a. bekannt ist, daß die Ileozökalklappe auch bei Gesunden in hohem Prozentsatz durchlässig ıst 
hat dieses Symptom, die sog. Insuffizienz der Valvula Bauhini an diagnostischem Wert eı 


heblich eingebüßt. 


1) Die Mitteilung von Velde, „Der Lobus inferior accessorius im Röntgenbild‘ (Fortschr. Röntgenstr. #6, 


Seite 588) ist nach Beendigung der vorliegenden Arbeit erschienen und konnte nieht mehr eingehend berück 


sichtigt werden. 
2) Hammer, Dtsch. Arch. klin. Med. 157 8. 1 (1927). 
3) Bauermeister, Arch. Verdeskrkh. 40 S. 115 (1927). 
ı) Tönnis, Pflüg. Arch. 204 S. 477. 
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Herlivn: Zu Darstellung der lleozökalklapps ım BRöntwenbilde 


Fleischner!) stellt die Erklärungsmöglichkeiten für die Insuffizienz der Valvula Bauhinı 


foleendermaßen zusammen. Nie kann hervorgerufen werden 


|. durch geschwürige und entzündliche Prozesse an der Klappe selbst und an ıhrer nächster 
Umeebung (Tuberkulose, Karzınom): 

2. bei normaler Klappe 
a) durch starke Rückstauung bei Obstipation (Singer, Holzknecht), 
b) durch Verziehung des Ostium coeı ale beı \dhäsıonen (4roedel. Dietlen. Stier 


dureh Verdrängung des Zökums beı Psoasabszeß. 
durch entzündliche Prozesse des ('olon ascendens beı ('holezvstitis (Diet len 


d 


e) durch Atropinwirkung (Katsch) 





Abb. la. ®/, der natürlichen Größe. Röntgenbefund: Druckschmerz am unteren Zökumpol, Appendix niel 
dargestellt, ihre Angangsstelle ist eben sichtbar, nach hinten geschlagen. Die Valvula Bauhini befindet sich ir 


Präparat: Die Appendix ist vollständig 


, Zökumw ind duı 


veöffnetem Zustand. Sie ist nach vorne den Bauchdecken zu gelagert 
Verwachsungen eingehüllt, lateral bzw. retrozökal gelegen. In ihrem Bereich ist auch die 
Adhäsionen verändert. 


Abb. Ib. Natürliche Größe. V.B. = Valvula Bauhini. I. =Illeum. a = Appendixabgangstell. 


Hinzu kommt noch die von Tönn is?) beobachtete ‚‚Insuffizienz‘ der Klappe im Hungerzustand 


Hammer?) konnte nachweisen, daß bei Gesunden in 70°, die Valvula Bauhini durchgängig ist 
Unsere eigenen Erfahrungen bei 304 Röntgenuntersuchungen mittels Einlaufes gehen dahin 


daß wir in 42%, der Fälle eine Durehgängigkeit der V. B. beobachten konnten. 


Die Füllung des Ileums wurde direkt im Anschluß an die Zökumfüllune. manchmal nach 


leichtem Massieren des Zökums beobachtet. Es erübrigt sich demnach die Betrachtung von Einzi 


befunden. wo bei Durchgängirkeit der Klappe ım Röntgenbild die Laparatomie vollständig 


I) Fleischner, P., Erg. med. Strahlenforschg III S. 360, 
2) Tönnis, Pflügers Arch. 204 S. 477. 
‚Hammer, Dtsch. Arch. klin. Med. 157 S. 1 (1927). 
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male Verhältnisse der Ileozökalgegend aufwies. Der Hinweis mag genügen, daß die ‚‚Durchlässiv! 
der Valvula Bauhini kein eindeutiges Merkmal einer besonderen Erkrankung ist“ (Fleischn: 

Da man aber unter der Bezeichnung ..‚Insuffizienz‘ eine nicht normale Schlußunfähigkeit 
steht, ist dieser Ausdruck für die normalerweise vorhandene Durchlässigkeit der Valvula Bau) 
nicht angebracht. 

Durch die Untersuchungen des Innenreliefs am Magen-Darmkanal durch Berg?), Knotlı 
und Pansdorft) haben auch die Befunde im Bereich der Tleozökalgegend wieder erneut an | 
deutung gewonnen. Eröffnet doch der gleichzeitige Nachweis der Insuffizienz mit der Darstellu 
der Beschaffenheit der Klappe selbst neue diagnostische Möglichkeiten. 

Diesem Untersuchungsziel, der Darstellung der Valvula Bauhini. stellen sich verschied: 
Schwierigkeiten in den Weg, deren Vermeidung nicht immer in der Hand des Röntgenologen lie; 
Deshalb ist in der Literatur der Ileozökalgegend fast nichts über die Darstellung der Klappe sell 
zu finden, lediglich Knothe ist es gelungen, den Klappenschlitz en face als lineare Vertiefu 
zwischen zwei Wülsten im Zökumrelief darzustellen (Berg). Ferner läßt eine Abbildung Pan 
dorfs die Klappe in zarten Umrissen erkennen. 

Die Schwierigkeiten der Darstellung der Klappe liegen in ihrem anatomischen Bau und ihr: 
Lage zum Zökum. 

Die Valvula ileocoecalis besteht aus zwei lippenförmigen Wülsten, mit denen das Ileum in deı 
oberen Teil der unteren Haustra coeci einmündet. Ihre horizontale Lage bringt es mit sich, daß an 
Innenrelief des Diekdarmes nur eine gespaltene Aussparung, im günstigsten Fall, auf ihr Vorhanden 
sein hinweist. Erst bei einer Füllung des Ileums ist ihre Lage sicherzustellen. Der Breischatten des 
Ileums ist wie eine Pfeilspitze auf den Sitz der Klappe gerichtet. Morse und Cole°) haben den Schat 
ten der letzten lleumschlinge mit dem Kopf einer aufgerichteten Kopra verglichen. Entgegen deı 
Ansıcht Pansdorfs halte ich diese Form auch für die häufigste und typische (Abb. 2). 

Durch die sagittale Richtung des Klappenschlitzes kann man auf den üblichen seitlichen 
Röntgenaufnahmen die Klappenlippen nur in ihrer Umrißzeichnung erkennen; ihre Veränderung 
durch entzündliche und tumorähnliche Erscheinungen bewirken einen entsprechenden Füllungs 
defekt am Zökumrelief. 

Um die Klappe in der Aufsicht zur Darstellung zu bringen, muß die Richtung der Röntgen 
strahlen auf die Klappenmündung gerichtet sein. Dies kommt zustande erstens, wenn das Zökum 
um seine Längsachse so gedreht ist, daß die Valvula Bauhini an seiner vorderen oder hinteren Wand 
liegt, zweitens, wenn der Patient entsprechend gelagert wird, drittens, wenn durch pathologisch. 
Prozesse die Klappe in ähnlicher Weise verzogen ist. 

Voraussetzung ist immer, daß der Darm wie zur Schleimhautdarstellung |vgl. Berg®) und 
Knothe?)] gefüllt ist. Mit einem dichten Füllungsschatten ist nichts anzufangen, da hierdurch das 
Schleimhautrelief der Klappe vollständig verdeckt wird. 

Bei geschlossener Klappe wird man entsprechend dem Wulstquerschnitt, abgesehen voı 
geringen physiologisch-anatomischen Unregelmäßigkeiten, eine dreifach lineare Verdiehtung des 
Breischattens erwarten müssen. Bei geöffneter Klappe wird jede Klappenlippe entsprechen«d 
dem Bau und der Breidichte doppelt umrandet sein (vgl. Abb. I u. 3 sowie Abb. 14 bei Pansdorf*) 

Ferner müssen die übrigen Breikonturen darauf hindeuten. daß der Brei beim Passieren deı 
Klappe einen Wulst zu überwinden hat. 


1, Fleischner, P., Erg. med. Strahlenforschg. III S. 360. 

2) Berg, Verlag Thieme, Leipzig. (Röntgenunters. a. Innenrelief des Verdauungskanals.) 
3) Knothe, Z. klin. Med. 108 S. 199—214 (1928). 

4) Pansdorf, Erg. med. Strahlenforschg V S. 21 (1931). 

5) Morse und Cole, Radiology 8 S. 149—153 (1927). 

6) Berg, Röntgenunters. a. Innenrelief d. Verdauungskanals. Verlag Thieme, Leipzig. 

?) Knothe, Z. klin. Med. 108 S. 199—214 (1928). 

s) Pansdorf, Erg. med. Strahlenforschg 5 S. 21 (1931). 
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47.6 Zur Darstellung der lleozökalklappe im Röntgenbild 


ı) erkenne 


Abb. 1 läßt die Umrisse der Klappe, das Zökum, das lleum und die Appendixabgangsstell 


Die querverlaufende Klappe ist in diesem Fall geöffnet, und infolge der Neigung zur Röntgenplatte hat sie 
rhomboide Figur angenommen. Auffallend und charakteristisch dürfte die gleichmäßige, gleich breite B« 


Bild die Richtung des Breies zu beol 


erenzung der Klappenränder sein. Besonders gut ist auf dem ‚»bachten, 


aus dem Zökum durch die Klappe in das lleum übertritt. Hierbei hat er offensichtlich im Bereich der Klappe 
zeichnung den oben beschriebenen Wulst zu überwinden gehabt. Die Richtung der Klappenachse ist bei unser 
Aufnahme mit einer geringen Abweichung vertikal sestellt. Dies dürfte durch die Torsion und Verziehung de 


unteren Zökumendes infolge von Adhäsionen durch die erkrankte Appendix zu erklären sein. 


Dem eeöfineten Zustand der Klappe alleın kommt aus den eingangs erwähnten Gründen eın« 
diagnostische Bedeutung nicht zu, jedoch spricht in unserem Fall der Operationsbefund im 
Sınne St ierlins!), der bei Adhäsıonen auf dem Boden einer Appendizitis die Klappe häufig geöffnet 





run Ya 
Abb. 2. Seitliche Aufnahme. \bb. 3. Aufnahme in Aufsicht 


fand. Es bedarf wohl keiner besonderen Erwähnung. daß bei der Operation die Mündung des Ileums 
selbst als nicht krankhaft verändert oefunden wurde. 

Zur Anfertigung von Kontrollbildern habe ıch eın der l,eiche entnommenes Zökum mit Brei 
gefüllt, ausgestrichen und mit Luft aufgeblasen. 

Auf den Röntgenbildern von dem Patienten und den Präparaten lassen sich für die Röntgeı 
darstellunge der Valvula lleocoecalıs folgende charakteristische Merkmale feststellen: 

a) Auf dem seitlichen Bild ist die Richtung des lleumschattens für den Sitz und die Lag: 
der Klappe maßeebend. 

Die Breite des Ileumschattens am Ende zeigt an, 1. ob die Klappe als schmaler Schlitz 
öffnet ist. 2. ob sie breit klafft oder evtl. vertikal getroffen wurde. 

b) Auf den Röntgenbildern der Klappe in der Aufsicht ist 1. wieder die Richtung des lleums 
für den Sitz der Klappe maßgebend. 2. Von dem Bild der Klappenränder selbst erwarten wir eine 


(Verlag Bergmann, Wiesbaden.) 
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I) Stierlin, Röntgendiagnostik d. Verdauungskanals (1916). 
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doppelte Konturierung. 3. Die Lage der Klappe bedingt eine horizontale Richtung der linear: 
Begrenzung bei geschlossener Klappe, bei offener Klappe kann sie als Oval oder als Rhombo 
dargestellt sein. 4. Die Breikonturen des Zökums können die wulstartige Beschaffenheit (ı 
Lippen anzeigen. 

Der Mangel an geeignetem Material verbietet es vorläufig, über krankhafte Symptome am Rön 
genbild der Valvula Bauhini zu urteilen. Bei der Häufigkeit der an der Klappe vorkommend: 
ürkrankungen soll der Hinweis auf die Darstellbarkeit der Klappe dazu anregen, ähnliche Ve: 
änderungen, wie sie bislang mit Erfolg an der Schleimhaut des Magen-Darmkanals beschrieb: 
sind, zu suchen und zu deuten. Denn die exakte Diagnose der Valvula Bauhini kann erst daı 
Bedeutung erlangen, wenn ihre Darstellungsweise geklärt ist. 


Aus der I. medizinischen Klinik der Universität Wien (stellvertret. Leiter: Prof. ©. Porges 


Röntgenkymographisehe Untersuchungen am Herzen. 1. Mitteilung 
von Erieh Zdansky und Erika Ellinger 
Mit 12 Abbildungen. 


Es gibt verschiedene Methoden zur Feststellung der Herzbewegungen: 
l. die direkte Beobachtung bei eröffnetem Thorax, 
. die kinematographische Registrierung bei eröffnetem Thorax, 


.) 
3. die direkte Beobachtung auf dem Röntgenschirm. 
4. die röntgenkinematographische Registrierung, 

5 


. die röntgenkymographische Registrierung. 


In der vorröntgenologischen Zeit war man auf die beiden erstgenannten Methoden angewiesen: wichtige B« 
obachtungen wurden auf diese Art gewonnen. Die Einführung der kinematographischen Registrierung durch 
Braun gestattete außerdem eine objektive Festlegung und Analyse der Bewegungsvorgänge. Trotzdem hafteı 
dieser Art von Beobachtung wesentliche Mängel an: vor allem, daß sie, abgesehen von seltenen Ausnahmen, nuı 
am Versuchstier durchführbar und in jedem Fall nur unter höchst unphysiologischen Verhältnissen möglich ist 
Das Herz schlägt nicht mehr innerhalb des umspannenden und an den Thoraxwandungen befestigten Herzbeutels 
und ist nicht mehr von dem elastischen Kissen der Lungen umgeben, dessen Retraktionskraft einen mit deı 
Respirationsphasen wechselnden negativen Druck auf die Wandungen des Herzens ausübt; zudem befindet siel 
das Versuchstier zumeist in einer unphysiologischen Stellung (Rücken- oder aufrechte Lage). Darum sind manch: 
Zweifel über die Gültigkeit der auf diese Weise gewonnenen Beobachtungen unter physiologischen Bedin 
gungen erlaubt. 

Die röntzenologische Untersuchung hat den beiden erstgenannten Methoden gegenüber den großen Vor 
teil, daß sie unter vollkommen physiologischen Verhältnissen und auch beim Menschen anwendbar ist. Diesen 
Vorteilen steht allerdings der Nachteil gegenüber, daß die Röntgenstrahlen nicht das plastische Bild, sondern nu: 
die Silhouette des Herzens geben, was mancherlei Fehlerquellen in sich birgt. Vor allem ist es unter diesen Um 
ständen nicht zuverlässig möglich, eine Rotation des Herzens bei seiner Tätigkeit oder unter dem Einfluß der respira 
torischen Zwerchfellbewegungen zu erkennen, so daß es nicht sicher ist, ob ein bestimmter herzrhythmisel 
bewegter oder ruhender Punkt des Herzschattenkonturs wirklich in allen Phasen der Herzrevolution einen 
und demselben anatomischen Punkte des Herzens entspricht. Nach der Meinung der meisten Autoren ist der 
daraus entspringende Fehler nicht sehr bedeutend; immerhin darf diese Möglichkeit nicht aus dem Auge gelasseı 
werden. Ferner ist es bei der röntgenologischen Beobachtung nicht ohne weiteres möglich, aus der seitlichen Veı 
schiebung der Herzschattenränder mit Sicherheit zu erkennen, inwieweit sie auf eine Größenänderung des rechte! 
oder linken Herzens zurückzuführen ist. 

Trotz dieser Einschränkungen sind wertvollste Beobachtungen über die Bewegungsvorgänge an den einzeln: 
Herzabschnitten bei der Herztätigkeit und bei der Atmung mittels der einfachen Schirmbeobachtung gemacht! 
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17.6 Zdanskv und Ellinger: Röntgenkvmographische Untersuchungen am Herzen 


worden (v. Criegern, F. Kraus, Holzknecht und Hofbauer, Moritz, de la ( 


I. Mitteil Ing 


mp. 


Schwarz, Dietlen. Assmann. Kienbö:« k. Gros del, Pongs, \ aquecz und Borde L, Bürgy 


veranlaßt. eine röntgenkinematographische Registrierung der Herzschattenbewegungen zu versu 


\rnspeı 


er, L 


Das Bedürfnis nach objektiver Registrierung der Bewegungsvorgänge haben Th. und F.Groed: 


11 


1412 da 


l 


und es gelang ihnen tatsächlich. auf diese Art Bewerungsvorgänge festzuhalten. die zum Teil im Widerspruel 


mi 


Ausführungen zeigen werden zweifellos Geltung haben. 


So hat die Benutzung der Röntgenstrahlen bei der Beobachtung und Registrierung 


vroße Bedeutung für die Klärung herzphysiologischer Pro 
bleme erlangt. Aber erst die Einführung der Röntgen 
kv mographie durch Gött und Rosenthal (1912) hat es 
ermöglicht, auch feinere Bewegungsvorgänge, die wedeı 
mit der Schirmbeobachtung noch mit der kinematographischen 
Methode erfaßt werden konnten, objektiv zu registrieren. In 
der Folgezeit haben Becker, Crane, Knox,CUhamberlain 
und Dock, Stenström und Westermark, Laurell, 
Scherf und Zdanskv, Stumpf, Arendt und Baumann 
und Fetzer dieses Verfahren zur Registrierung der Herz 
bewegungen verwendet. Das Prinzip dieses Verfahrens dürfte 
alleemein bekannt sein: wir verweisen hinsichtlich seiner 
Technik auf die Arbeit von Scherf und Zdanskv. 

Merkwürdigerweise haben diese Untersuchungen bis heute 
nicht zu Ergebnissen geführt, die betreffs der Herzbewegungen 
wesentlich über das hinausgingen, was schon Gött und 
Rosenthal ’in ihrer Arbeit über diesen Gegenstand veröffent 
licht haben. Das liegt z. T. an der Schwierigkeit der Kurven 
analvse, z. T. an technischen Mängeln der verwendeten Appa 
raturen. Voraussetzung für die Gewinnung brauchbarer kymo 
graphischer Kurven ist regulierbare, gleichmäßige, 
nieht zu niedrige Geschwindigkeit der an dem röntgen 
durchlässigen Schlitz vorbeiziehenden Filmkassette und die 
Mögli« hkeit längere Kurven zu schreiben. Vom Standpunkt 
genauer Kurvenanalyse und für Fragen, wie z. B. die nach deı 
Beziehung zwischen Herzbewegungen und Atmung bedeutet 
daher der technisch anscheinend sehr vollkommen durch 
konstruierte Kymograph von Stumpf einen Rückschritt. 
denn er schreibt Kurven von nur einigen Millimetern Läng« 
bei außerordentlich langsamem Ablauf des Films. Dadurch 
entstehen kurze, enggedrängte Kurven, die sich für eine Ana Abb. | 
Ivse des Kurvenverlaufes nicht eignen!). 

Wir haben uns zu unseren Untersuchungen desselben 
höchst primitiven Kymographen bedient, den Scherf und 
Zdanskv bei ihren Untersuchungen in Verwendung hatten. 
Er stellt eine in technischer Beziehung höchst einfache. : 

einzelnen Zacken deı 

durchaus nicht vollkommene Apparatur dar; es fehlt ihr auch er. a 
der sehr erwünschte Zeitschreiber. Jedoch haben wır mit ee 
dieser Vorrichtung recht brauchbare Kurven erhalten, die men such 
uns über Feinheiten der Herzrandbewegungen unterrichten. 


ınchen Schirmbeobachtungen standen und daher vielfach bestritten wurden, obwohl sie 


\bb. 


der 


rechtsseitigem, mantelförmige 


4 


wie sie bisher nur entweder experimentell durch Volummessungen einzelner Herzabschnitte, 


gramm, das Osophagokardiogramm oder das Phlebogramm gewonnen werden konnten 


Wi wıı 


und 


durch 


Als Beispiel für die mit unserer Apparatur gewonnenen Kurven bringen wiı 


Sarittalkvmogramm des ri 


Exkursionen des rechten Herzrandes 
Vorhofkurv: 
Von derselb n Pat 


d 


I 


eine verkleinerte Wiedergabe des Kymogramms des linken und rechten Herzrandes | 


talem Strahlengange auf einem Film vom Format 24x30 em. Es handelt 


sıch 


um eine Patientin mit einem rechtsseitiren Pneumothorax: man erkennt 


starken Verkleinerung die bekannten schleudernden Pulsationen des rechten Herzrandes 
Bleı 


beiden dunklen Streifen zu beiden Seiten des Kurvenschattenbandes sind 


erzeugt, die wir auf der Thoraxwand befestiet hatten. um die reristrierten 


ın diesem 
auch hei 
durch 

Punkt: 


I!) Freilich wurde diese Apparatur hauptsächlich für Aufnahmen sog. Flächenkvmogramme k« 


17 


Die durch den Pneumothorax bedingt 


l 


H« rzbi wei 





hten 


linken Herzrandes einer 28jährigen Fra 


> 
I I neumo 


h 


Is 


Kard 


\bh 


Saoı 


ATKen 


ennt 


hei 


Falle 
dieser 


| Ir 

















650 Zdansky und Ellinger 


zu machen und etwaige störende Verschiebungen der Versuchsperson während der Aufnal 
erkennen zu können. 


Alle unsere Kurven sind von oben nach unten zu lesen ()). da der Film bei der Aufnahme von unten 
oben am Schlitz des Kymographen vorbeizog. 


In den Kurven bedeutet: 


RA = re. Vorhof 

LA li. Vorhof 

RV = re. Kammer 

LV = li. Kammer 

VS Beginn der Kammersystole 


AS — Beginn der Vorhofsystole 
D = Beginn der diastol. Vorhofentleerung 
AVS — Atrioventrikularklappenschluß 
AVÖ — Atrioventrikularklappenöffnung 
SS — Semilunarklappenschluß 
SÖ — Semilunarklappenöffnung 


Die vorliegende I. Mitteilung ist ausschließlich der Analyse kymographischer Herz- und Gefü 
kurven bei Atemstillstand gewidmet. Es soll damit der Grund gelegt werden für weitere röntgeı 
kymographische Untersuchungen. 

Die Abb. 2a und b stellen die Kopie sowie die nachgezeichneten Konturen der Randparti 
des Röntgenkymogrammes eines herzgesunden Mannes bei sagittalem Strahlengang dar. Es wurde: 
zwei einander gegenüberliegende Punkte des rechten und linken Herzrandes in Schlitzhöhe des 
Kymographen eingestellt und deren Exkursionen kurvenmäßig dargestellt: beide Punkte führten 
horizontal gerichtete Exkursionen aus und lagen etwa in mittlerer Höhe des rechten und linken 
Herzrandes, gehörten also wohl dem rechten Vorhof (RA) bzw. der linken Kammer (LV) an. 

Die Kurve der linken Kammer setzt sich aus einem auf- und einem absteigenden Schenkel 
zusammen; der aufsteigende flachere Kurvenschenkel entspricht der diastolischen Füllung deı 
Kammer, der absteigende steilere ihrer systolischen Entleerung. Beide zeigen einige charakteristische 
Unregelmäßigkeiten, die im folgenden zu analysieren sein werden. 

Die Kurve des rechten Herzrandes zeigt komplizierteren Verlauf und kleinere Ausschläg: 
sie scheint für die grobe Betrachtung mit der Ventrikelkurve gleichgerichtet zu sein. so daß das 
Kymogramm die Form eines Ziekzackbandes erhält. Der Herzschatten führt also in diesem Falle tat 
sächlich jene pendelnden Bewegungen aus, welche Th. und F.Groedelausihren kin matographischen 
Kurven herauslasen, ohne sie allerdings deuten zu können. Laurell, der sich eingehend mit diesen 
alternierenden Bewegungen des rechten und linken Herzrandes befaßte. dachte einerseits an respira 
torısche Einflüsse, andererseits an Pulsationen des Conus pulmonalis, die bei mediangestellten 
Herzen rechts gelegentlich sichtbar werden sollen. Wir möchten uns dieser Erklärung Laurells 
nicht anschließen, denn erstens haben die respiratorischen Pendelbewegungen des Herzens andere: 
Charakter, wie wir in einer folgenden Mitteilung zeigen werden. zweitens ist es aus anatomischeı 
Gründen sehr unwahrscheinlich, daß der Konus selbst bei mediangestelltem Herzen so nahe an 
den rechten Herzrand zu liegen kommen sollte, daß letzterer Konuspulsationen zeigen könnte 
und drittens deckt das Röntgenkymogramm auf, daß es sich nieht um Konus-, sondern um einwand 
freie Vorhofpulsationen handelt (siehe unten). Wenn Bjure-Laurell diese alternierenden Pul 
sationen am rechten Herzrand verschwinden sahen, sobald sie die Versuchsperson bis zum Nabe! 
ins Wasser stellten. so daß das Abdomen komprimiert und der Blutzufluß zum Herzen erleichter! 
wurde, so scheint uns dies kein Beweis für die Richtigkeit ihrer Annahme, daß es sich um Konus 
pulsationen handelt, da durch die verbesserte Blutzufuhr zum Herzen die Größenschwankunge: 
der Vorhöfe und damit auch ihre Pulsationen eher kleiner werden, wie Laurell selbst gefundeı 
hat; dann aber treten zumindestens für das freie Auge an Stelle der Vorhofpulsationen die voı 
der rechten Kammer mitgeteilten Bewegungen hervor und die alternierenden Exkursionen beide: 
Herzränder verschwinden. 
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17.6 Röntgenkymographische Untersuchungen am Herzen. 1. Mitteilung 
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A. Analyse der kymographischen Kurven des rechten und linken Herzrandes 


l. Kammerkurve (linker Herzrand). LV in Abb. 2-5 


Wenn man annimmt, daß die kymographisch festgehaltenen Exkursionen des linken Her: 


u 


randes im wesentlichen durch Volumschwankungen der Kammer erzeugt sind, so ist es von vornherein 
wahrscheinlich, daß die Kammersystole (VS) mit der Erreichung des Gipfels der Kammerkurv: 


beeinnt. Dieser Gipfel ist in der Kurve Abb. 2 ab- 


oerundet, in der Kurve Abb. 3 zeigt er ein kleines RA N | \/ 

















Abb. 2a. Sagittalkvmogramm des rechten und linken 


Herzrandes eines 24 jährigen Mannes. 











Abb. 3a. Sagittalkymogramm des rechten und linken \bb. 3b. Pause nach Abb. 3a 
Herzrandes eines 1®jährigen Mannes. 
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Plateau, in Abb. 4 leicht ansteigende Richtung. Die Abrundung bzw. plateauartige oder |ı 
aufsteigende Abflachung des Kurvengipfels entspricht offenbar der Periode isometrischer Kontı 
tion der Kammer, der sog. Anspannungszeit, in der sich die Kammer um ihren Inhalt 
spannt, ohne ihr Volumen wesentlich zu verändern. Daß diese Deutung richtig ist, beweist 
vorläufiger Blick auf die Vorhofkurve (RA), welcher zeigt, daß diese in dem Augenblick, wo s 
die Kammerkurve zum Gipfel erhebt, plötzlich aufwärts biegt (Abb. 3-5). Das kann wohl ı 
durch eine plötzliche Volumzunahme des Vorhofes zustande kommen. Da aber eine solche Zunal 


nicht während der Diast: 
RA N LV sondern erst dann. w- 


der Abfluß des Blutes ı 
dem  Vorhofe kamm: 
systolisch gedrosselt ist, so 
ergibt sich mit Sicherheit 
daß die Kammersystole 4 


eben jenem Punkte beginn! 


— AS 1 z 
Vo— an dem die Kammerkurv: 
a ihn ihren Gipfel erreicht, also 
AS noch vor dem Beginn: 
) u” ihres systolischen Abfalle: 
-- SC R 
- —D 
A 55% % \ 
-D 


] { Stück des Kammerkurven- 
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G gipfels den Ausdruck fü 


Fr die Anspannungszeit zu er- 
> blicken!). 
. Der Abfall der Kam 
_D merkurve, der sich an den 
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welch letzterer zweifellos 





der Entleerung der Kamme:ı 
entspricht. Wir haben also 
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flachten oder abgerundeten 
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Abb.4. Sagittalkymogramm des 
rechten und linken Herzrandes 
einer 28jährigen Frau mit 
rechtsseitigem Pneumothorax 


(s. Abb. 1). 


Abb, 5. Sagittalkymogramm des rech- 

ten und linken Herzrandes einer 28jäh- 

rigen Frau mit rechtsseitigem Pneumo- 
thorax (s. Abb. 1), 


zeit der Kammersystole. 
welche bekanntlich mit deı 
Öffnung der Semilunaı 
klappen beginnt und mit 











deren Schließung endet. 
Die Öffnung derselben (SÖ) ist in der Kammerkurve durch den Beginn des systolischen Einwärts- 
rückens markiert (Abb. 2—6), die Schließung (SS) ist in dem Tale der Kammerkurve gelegen 
in manchen Kurven (Abb. 3—5) anscheinend als kleine Welle sichtbar. Diese Welle findet sic] 
auch in Volumkurven der Kammer und wird hier von Straub als Ausdruck einer geringen 
Volumzunahme der Kammer durch das Zuschlagen der Semilunarklappen gedeutet. 

Der absteigende Schenkel der Kammerkurve zeigt eine typische, in allen Kurven wiederkehrend: 
Knickung, die in manchen Fällen die Gestalt eines kleinen Wellenberges annimmt, der den absteigen 
den Schenkel unterbricht. Diese Kniekung ist vielleicht als Ausdruck einer Eigenschwingung de: 
Kammer, der sog. Anfangsschwingung zu betrachten, wie sie Straub in Volumkurven deı 
Kammern beschrieben hat. 


1) Zum gleichen Ergebnis sind Gött und Rosenthal durch die vergleichende Analyse der kymographischeı 
Aorten- und Kammerkurve gekommen. 
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Vor dem diastolischen Anstieg verläuft die Kammerkurve oft ein kurzes Stück lang horizontal. 
Diese Talsohle entspricht offenbar der sog. Verharrungszeit zwischen dem Semilunarklappen 
schluß und der Atrioventrikularklappenöffnung, also jener Zeit, während der alle Klappen ve 
schlossen sind. 

An das Wellental schließt sich der diastolische Abschnitt der Kammerkurve. Sein Berinn 
fällt begreiflicherweise zeitlich mit dem Abfall der Vorhofkurve (D) zusammen, da sich mit deı 
Erschlaffung der Kammer der Vorhof in diese entleert. Die Öffnung der Atrioventrikularklappen 
(AVÖ) — und damit der Beginn der diastolischen Kammerfüllung — ist also an der dem Beginne des 
Einwärtsrückens der Vorhofkurve entsprechenden Stelle der Kammerkurve anzunehmen. Trotzdem 
erhebt sich die Kammerkurve nicht sogleich. sondern verläuft zunächst noch ein kürzeres oder 
längeres Stück (Abb. 3 und 4) sehr flach aufsteigend oder annähernd parallel mit der Abszisse. 

Dann erst erhebt sich die Kurve zum deutlich aufwärts- 
steigenden Abschnitt des diastolischen Schenkels. Dieser zerfällt RU | LA 
im wesentlichen in zwei Teile. In der Kurve Abb. 2b weist der 
erste bis +— reichende. steilere Teil auf eine plötzliche Ver 





erößerung der Kammer infolge des Einschießens des Blutes 
durch das geöffnete Atrioventrikularklappenostium hin. Die 
regelmäßige kleine Einsenkung, welche den steilen Anstieg etwas 
unterbricht, dürfte auf eine Eigenschwingung der Kammer 
wandung beim Anprall des Blutes zu beziehen sein. Der zweite, 
flachere, bei ++- beginnende Teil des diastolischen Kurvenstückes 
verläuft zunächst oft annähernd parallel mit der Abszisse, ja 
er kann manchmal sogar leicht absteigende Richtung zeigen. 
Erst knapp vor dem kleinen Plateau der Anspannungszeit 
erhebt sich dıe Kurve noch einmal zu steilerem Anstieg. Letz 
terer ist wohl auf die Auffüllung der Kammer durch die 
Vorhofsystole (AS) zurückzuführen. Das vorhergehende, 
flachere Kurvenstück ıst schwierig zu deuten. Es findet sich 
auch in den Volumkurven von Straub (siehe unten). 
Straub meint, daß sich in dieser Periode der Diastole die 








Kammermuskulatur bereits zu spannen beginnt, wodurch u idee ienweniden. 
die Volumzunahme der Kammer unterbrochen oder wenig za ‚Siniessieml: in Nakker vanlanse 
stens verlangsamt wird. Für die Richtigkeit dieser Auf- Schrägstellung bei einer 25 jährigen 
fassung spricht der Verlauf der Vorhofkurve in diesem Be- Frau, 

reiche (siehe unten). 

Die Kurven verschiedener Punkte des Kammerkonturs in ein und demselben Falle gleichen 
einander in hohem (Grade. Jedoch können atypische, schwer deutbare Kurven dadurch entstehen. 
daß das in Schlitzhöhe des Kymographen eingestellte Stück des Herzrandes nicht senkrecht, sondern 
schräg auf den Schlitz gerichtete Exkursionen ausführt; solche Kurven sind notwendigerweise ver 
zeichnet und daher unbrauchbar. Bei Vermeidung dieses Fehlers aber findet man nur geringfügige 
Varianten des Kurvenverlaufes, die auf tatsächlichen individuellen Verschiedenheiten der Volum- 
schwankungen der Kammer beruhen müssen. 

Wenn wir auch mangels einer Zeitschreibung nicht in der Lage waren die absoluten Zeiten 
der verschiedenen Phasen der Herzrevolution zu ermitteln, so konnten wir doch leicht das 
Längenverhältnis von Systole und Diastole ausmessen. Es ergibt sich in der Kurve 
der Abb. 2 bei einer Länge des systolischen Kurvenabschnittes von 13mm und des diasto 
lschen von 19 mm ein Verhältnis von Svstole: Diastole 1:1,46 bei einer Frequenz von 
etwa 90 min. 

Wir haben zahlreiche derartige Messungen ausgeführt und gute Übereinstimmung mit den 


Angaben von Tigerstedt. Ederen. Roos u.a. eefunden. 
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2. Vorhofkurve (rechter Herzrand), RA in Abb. 2—6 


Wie wir schon oben bemerkt haben, zeigt die Vorhofkurve (RA in Abb. 2—5) schon vor (. 


Beginne des systolischen Abfalles der Kammerkurve einen kurzen, steilen Anstieg. Wir haben ı 
auf die plötzliche Anfüllung des Vorhofes in der Anspannungszeit zurückgeführt, während wele! 
kein Blut mehr in die Kammer abfließen kann. Inwieweit etwa auch das der Anspannung unmittell 
vorausgehende Zuschlagen der Atrioventrikularklappen im Sinne eines Kurvenanstieges wir! 
läßt sich nicht sagen. 

Jedenfalls beginnt mit dem steilen Anstieg der Kurve die kammersystolische Anfüllung « 
Vorhofes. Ihr entspricht — wie ein Blick auf die Abb. 2—5 lehrt nicht ein kontinuierli 
ansteigender Verlauf der Vorhofkurve; man erkennt vielmehr zwischen dem Anstieg und di 
Abfall der Kurve bei D zwei mehr oder weniger deutliche Einsenkungen (x und ß in dı 
Abb. 2—6), wodurch im Bereiche der Vorhoffüllung in der Regel drei verschieden stark au 
geprägte Gipfel entstehen: der erste am Beginne, der zweite in der Mitte und der dritte uı 
mittelbar vor dem endgültigen Abfall D der Vorhofkurve. Letzterer entspricht zweifellos deı 
Beginne der kammerdiastolischen Entleerung des Vorhofes; er fällt mit dem Tale der Kammeı 
kurve zusammen. 

Die beiden Einsenkungen & und ß innerhalb der Phase der Vorhoffüllung sind nicht so klaı 
Die beigebrachten Kurvenbeispiele zeigen verschiedene Grade und Formen dieser Einsenkunge: 
In Abb. 2 sind sie nur als zwei kleine Wellentäler innerhalb des deutlich erhabenen Plateaus deı 
Vorhoffüllung zu sehen. In Abb. 4, die von einer Patientin mit rechtsseitigem Pneumothorax 
stammt, steigt die Kurve — von den Einsenkungen x und ß stufenförmig unterbrochen — bis zum 


Abfall D beträchtlich an. In Abb. 3 fällt sie stufenförmig gegen D ab. Dieser letzte, vielleicht häufigste 


Typus des Kurvenverlaufs ist deshalb von Bedeutung, weil durch die absteigende Richtung deı 
Kurve in der Phase der kammersystolischen Vorhoffüllung eine so große Ähnlichkeit mit der Kam 
merkurve entstehen kann, daß in vielen Fällen der rechte Herzrand bei der Schirmbeobachtung 
ventrikuläre Pulsationen auszuführen scheint. Das bloße Auge vermag die feinen Details, welch: 
die Vorhofnatur der Pulsationen in der kymographischen Kurve wohl erkennen lassen, nicht zu 


erfassen. Wir möchten übrigens die Vermutung aussprechen, daß auch manche der als ventrikuläre 


Pulsationen gedeutete kymographische Kurven des rechten Herzrandes, über die in der letzten 
Zeit von verschiedenen Seiten berichtet wurde, in Wirklichkeit Vorhofkurven waren, die infolge 


des absteigenden Verlaufes ihrer Füllungsphase mehr oder weniger große Ähnlichkeit mit der 


Kammerkurve aufwiesen. Eine solche Verwechslung wird besonders dann leicht unterlaufen 
können, wenn die Kurven so kurz und enggedrängt sind, daß sie einer genaueren Analyse 
Schwierigkeiten bereiten. Dies gilt vor allem für die Kurven, die mit dem engen Raster des 
Stumpfschen Kymographen geschrieben sind. 

Es kann kein Zweifel sein, daß die Einsenkungen « und ß, ebenso wie der im ganzen absteigende 
Kurvenverlauf in der Phase der Vorhoffüllung mindestens zum Teil als Bewegungen der Vorhof 
wandung zu betrachten sind, die von Seiten der systolisch sich verkleinernden rechten Kammeı 
bzw. des systolisch herzspitzenwärts rückenden Atrioventrikularseptums mitgeteilt werden. Sie 
werden selbstverständlich um so eher zustande kommen können, je schmäler das Stück des rechten 
Vorhofes ist, das die rechte Kammer umgreift. 

Auf Grund bloßer Schirmbeobachtung haben Assmann u.a. bekanntlich die anscheinend 
ventrikulären Exkursionen des rechten Herzrandes in diesem Sinne gedeutet. Die kvmographische 
Untersuchung lehrt, daß diese anatomisch wohlbegründete Vermutung meist richtig ist. Sie zeigt 
aber gleichzeitig, daß es sich meist nicht um reine ventrikuläre Pulsationen handelt, wie es 
bei der Schirmbeobachtung schien, sondern um Vorhofpulsationen, die durch die Exkursionen 
des Atrioventrikularseptums so weitgehende Einflüsse erlitten haben, daß eine Unterscheidung 
weder mit dem bloßen Auge, noch auch auf nicht völlig einwandfreien kymographischen Kurven 
möglich ist. 
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Wir möchten nicht unerwähnt lassen, daß bei dem kammersystolischen Einwärtsrücken deı 
Vorhofkurve möglicherweise auch noch die durch die kammersystolische, herzspitzenwärts ge 
riehtete Wanderung des Atrioventrikularseptums erzeugte Druckherabsetzung im Vorhof eine 
tolle spielen könnte, da diese nicht nur eine ansaugende Wirkung auf das in den herznahen Venen 
auch auf die Vorhofwandungen selbst 


befindliche Blut ausübt, sondern wie Laurell meint 
der 


Die von der Kammer mitgeteilten Bewegungen und die druckherabsetzende Kraft 
Septumwanderung wirken beide ım gleichen Sinne; sie wirken nämlich beide dem Auswärtsrücken 
der Vorhofwandung während der Vorhoffüllung entgegen und führen nıcht nur zur Verkleinerung 
der sichtbaren und röntgenkymographisch registrierbaren Ausschläge, sondern oft sogar zum 
Einwärtsrücken der Vorhofkurve trotz zunehmender Füllung des Vorhofes. 

Diese Kräfte sind es offenbar, welche die Einsenkungen x und £ innerhalb des der Vorhof 
füllung entsprechenden Stückes der Vorhofkurve bewirken. Warum typischerweise zwei solcheı 
Einsenkungen entstehen, können wir nicht erklären. Eine Entscheidung darüber. welche von den 
verschiedenen Kräften im gegebenen Falle wirksam wurde, ob beide ım Spiele waren oder welche 
von beiden überwog, ıst nicht möglich. Vielleicht handelt es sich um Schwingungen der Vorhof 
wandung unter dem Einfluß der verschiedenen Kräfte. 

Auf das Plateau der Vorhoffüllunge folst wie schon erwähnt 
Kurve (D). das nur der Entleerung des Vorhofes In die Kammer entsprechen kann. Tatsä« hlıich 
beginnt dieses Absinken erst nach Beendigung des systolischen Einwärtsrückens der Kammerkurve 


ein steiles Absınken deı 


Die Entleerung des Vorhofes ıst nicht durch ein gleichmäßig absteigendes Kurvenstück charakterı 
siert; nach einem meist mit der Abszisse ungefähr parallel verlaufenden Stück sieht man vielmehr 
bald einen neuerlichen Anstieg, der im Bereiche der systolischen Abflachung der Kammerkurve 
gelegen ist. Letztere haben wir mit Straub als Ausdruck für eine verminderte Kammervolum 
zunahme infolge beginnender Wandspannung gedeutet. Der Anstieg der Vorhofkurve dürfte also 
wohl auf Anstauung während der beginnenden Spannung der Kammermuskulatur zurückzuführen 
sein. Für diese Annahme spricht die Beobachtung Straubs, daß in dieser Phase auch der Vor 
hofdruck steigen kann. 

Dieser aufwärts gerichtete Abschnitt der Vorhofkurv> 
kleinen Wellental ab, das bei AS beginnt (Abb. 2, 4 u. 5). Es erfolgt gleichzeitig mit der zum Gipfel 
führenden Knickung des aufsteigenden Schenkels der Kammerkurve und kann nur der präsysto 
liıschen Vorhofkontraktion entsprechen, die zu einer merklichen Verkleinerung des Vorhofes 
und gleichzeitigen Vergrößerung der Kammer und damit zu einem synehronen Einwärtsrücken 
der Vorhof- und Auswärtsrücken der Kammerkurve führt. 

Kurz darauf erfolgt der mit der Kammeranspannung synchrone, brüske Anstieg der nächsten 


bricht dann meıst plötzlich mıt einem 


Vorhoffüllung. 

Es ist nicht uninteressant, diese kymographisch registrierten Bewegungen des Vorhof konturs 
mit den Schirmbeobachtungen zu vergleichen. Arnsperger, Groedel, Assmann u.a. haben ein 
präsystolisches Zucken des rechten Herzrandes, Dietlen einen ‚„Doppelschlag‘‘ beobachtet. In 
unseren kymographischen Kurven haben wir die vorhofsystolische Welle (AS) so klein gefunden. 
daß wir ihre Sichtbarkeit auf dem Schirm bezweifeln müssen. Wir selbst haben wiederholt ein voı 
hofsystolisches Einwärtsrücken zu sehen vermeint, mußten uns aber bei der kymographischen 
tegistrierung überzeugen, daß wir uns getäuscht hatten, woraus sich ergibt, daß die bloße Schirm- 
beobachtung leicht zu irrtümlichen Deutungen führen kann. Nur unter besonderen Umständen, 
wie bei rechtsseitireem Pneumothorax (Abb. 4). kann das Wellental der AS so beträchtliche Tiefe 
erreichen, daß es auf dem Schirm sichtbar sein könnte. Was den sog. Doppelschlag betrifft, so 
dürfte es sich hier um die Beobachtung der initialen Zacke während der ÄAnspannungszeit und 


einer der späteren Zacken Im Verlaufe der Vorhoffüllung wahrscheinlich der Erhebung un 
mittelbar vor D handeln. 


Die bei sagittalem Strahlengang so starke Beeinflussung der Vorhofkurve durch die Be 
wegungen des Atrioventrikularseptums veranlaßte uns, die kymographische Registrierung der 
44 
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Herzhinterwand im Bereiche des linken Vorhofes zu versuchen. Wir erhofften, daß sie re 
Vorhofkurven liefern werde, weil die dem Atrioventrikularostium gegenüberliegende Hintern 
des Vorhofes weniger stark von den direkten Zugwirkungen der Kammerbasis beein! 
werden dürfte. 

Abb. 6 zeigt die Kurven der Herzvorder- und -hinterwand in linker vorderer Schrägstell 
Vorne wurde ein Punkt knapp oberhalb des Zwerchfelles registriert, der nach seiner Lage und 
sichtbaren Bewegungen nur der rechten Kammer angehören konnte; hinten kam ein Punkt 
Aufnahme, der — etwa 4 Querfinger oberhalb des Zwerchfelles gelegen schon beı der Du 
leuchtung ausgiebige schleudernde Bewegungen zeigte, die auf Vorhofpulsationen schließen li. 

Wir möchten nicht unerwähnt lassen, daß man so gut wie in jedem Normalfalle in linker vorderer Se! 
stellung an der Herzhinterwand 3—4 Querfinger oberhalb des Herzzwerchfellwinkels Pulsationen sieht, di: 
den diaphragmanahen, vom rechten bzw. linken Ventrikel gebildeten Partien der Herzvorder- und -hinter 
alternieren. Man bemerkt, daß zu Beginn der Kammersvstole die Herzhinterwand in diesem Bereiche kı f 
„ach hinten geschleudert wird, um sofort wieder von der Wirbelsäule abzurücken; es liegen hier also zweit 
Vorhofpulsationen vor. 

Die Kurve des linken Vorhofes in linker vorderer Schrägstellung unterscheidet sich von 
des rechten Vorhofes bei sagittalem Strahlengang dadurch, daß sie viel größere und steiler 
Ausschläge zeigt als letztere. Die Analyse ergibt, daß sie sich wie diese kurz vor dem systolische 
Einwärtsrücken der Kammerkurve, also in der Anspannungszeit, steil erhebt. Während abeı 
rechte Vorhofkurve nach diesem Anstieg bald zu einem kleinen Wellental x absinkt. zeigt die liı 
nur eine ganz leichte, dem Wellental x entsprechende Abflachung und steigt dann immer steile 
zu einem außerordentlich spitzigen Gipfel an, welcher an der Stelle der zweiten Erhebung in deı 
rechten Vorhof kurve gelegen ist. Es kommt also in diesem Teile der linken Vorhof kurve die kammıeı 
systolische Füllung und Volumzunahme viel prägnanter zum Ausdruck als in der rechten Vorhof 
kurve. Ob dies darauf zurückzuführen ist, daß der kammersystolische Druckanstieg im linken Vo: 
hofe größer ist als im rechten (Straub), möchten wir zwar nicht mit Sicherheit behaupten, aber auc! 
nicht für ausgeschlossen halten. 

Nach Erreichung des Gipfels fällt die Kurve noch während der Austreibungszeit zu eineı 
leichten Einsenkung £ steil ab, obwohl in dieser Periode der Blutzufluß aus den Venen noch weite: 
andauern muß. In der Kurve des rechten Vorhofes war dieser Abfall wesentlich kleiner und flüchtig 
(Wellental 5): die Kurve verlief nach einem kurzen Abfall etwa mit der Abszisse parallel oder sogaı 
leicht ansteigend bis zum plötzlichen Abfall D, welcher der Atrioventrikularklappenöffnung und 
der Entleerung des Vorhofes in die Kammer entsprach. Demgegenüber nimmt die Kurve des linkeı 
Vorhofes schon während der Kammersystole steil abfallenden Verlauf, so daß die Grenze gegeı 
D nur durch ein weiteres Steilerwerden dieses Abfalles zum Ausdruck kommt. Die Ursachen für 
das kammersystolische Abfallen der Vorhofkurve haben wir schon beı der Besprechung der rechte: 
Vorhofkurve erörtert. Sein steilerer Verlauf in der Kurve des linken Vorhofes mag mit der außeı 
ordentlichen Höhe des Gipfels derselben zu erklären sein, der wıe schon oben erwähnt wurde 
wahrscheinlich durch den brüsken kammersystolischen Druckanstieg im linken Vorhof erzeugt wird 

Wie schon erwähnt, setzt sich der Abfall der kammerdiastolischen Vorhofentleerung (]) 
nicht scharf gegen den kammersystolischen Abfall der Vorhofkurve ab. Im übrigen unterscheide! 
sich der kammerdiastolische Abschnitt der linken Vorhofkurve. im Prinzip nicht von dem deı 


rechten. 


B. Beziehungen zwischen Kammerröntgenkymogramm und Kammervolum- 
und -druckkurve 


Wir haben uns bei der Analyse der kymographischen Kammerkurve schon mehrmals auf « 
Kammervolumkurven von Straub bezogen. Ein Vergleich der Kurven (Abb. 7) zeigt nämlıch « 
weitgehende Übereinstimmung zwischen beiden. In guten, detailreichen Kymogrammen der linl 
Kammer finden sich alle wesentlichen Elemente der Volumkurve, so daß kein Zweifel bestehen kaı 
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daß der Verlaufderkvmographischen Kurvedeslinken Kammerbogens beisagittalen 
der Kammer bestimmt S 


4 


Strahlengang praktisch von den Volumänderungen 
Damit sind auch die Beziehungen zwischen dem Kamme:ı 


kyvmogramm und der Kammerdruckkurve festgelegt (Abb. 7): 


sie werden im wesentlichen den Beziehungen der Kammervolum- 77% r N 

und Kammerdruckkurve entsprechen, die wir in diesem Zu \ | Pi \ 

sammenhange nicht zu erläutern haben. Wir verweisen dies \ / 

bezüslich auf die Untersuchungen von Straub und die aus h# | 

führliehen Darstellungen im Handbuch von Tigerstedt. 1 
Die Übereinstimmung von Kammerkymogramm und 

Kammervolumkurve spricht dafür, daß eine wesentliche Ver- r \ M | 

unstaltunge der Kurve etwa durch Rotation des Herzens (Braun) 

nieht in Betracht zu ziehen ist. Es wird daher unter sonst || | 

oleichen Bedingungen erlaubt sein, Veränderungen des Kurven | I\ 

verlaufes als Zeichen für Veränderungen der Volumscehwankungen | \ 

aufzufassen und Größenunterschiede der Kurvenfläche alsZeichen 2-4 ni 


für Änderungen des Schlagvolumens der Kammer. Freilich wird | 
man sie nieht in eine zahlenmäßıge Beziehung zu bestimmten 
Schlaevolumsänderungen setzen dürfen. Man darf beı solchen 
UÜberlereungen nicht vergessen, daß die in transversaler Richtung 


erfoleende Verkleinerune der Kammer. die in der kvmo 





sraphischen Kurve registriert wird, weitaus geringere Bi 


deutung für die svstolische Verkleinerung des Kammervolums p r \ 

besitzt als die ın loneitudinaler Richtung erfoleende Veiı I. . " en 

kürzune der Kammer durch das Herabriücken des Atrio E g 

ventrikularseptums (Laurell), die röntgenkvmographisch nicht FR F 

zu erfassen Ist. B : | 
Besondere Vorsicht ist bei der Verwertung von Exkursionsbreiten Ss .  VRRBEEREEN 

änderungen im Sinne von Änderungen des Schlagvolumens dann geboten. | o | = 

wenn sich der Zwerchfellstand im Laufe der kvmographischen Unteı oO | ” 

suchung in einigermaßen beträchtlichem Maße ändert. Die Verkleinerung 5 d | 

All1 |) 


der Kurvenausschläge beim tiefen Inspirium könnte z. B. nicht nur durch \J i 


eine tatsächliche inspiratorische Verkleinerung des Schlagvolumens b« _ ! 
Abb. 7. 1. Volumkurve der Kan 


dingt sein, sondern mindestens z. T. auch durch eine Rotation des 
mer nach Straub. 2. Druckkurv: 


Herzens oder durch inspiratorische Anspannung des linken Herzrandes, 
oder sie könnte auch vorgetäuscht sein durch eine Verschiebung des 
registrierten Punktes des Herzrandes. Nur durch Untersuchungen an 
zahlreichen ausgesuchten Versuchspersonen und vor allem sorgfältige 
Schirmkontrollen, die besonders auf vertikale Verschiebungen des Herzrandes während der Atmung zu achten 
haben, werden solche Fehlerquellen einzuschränken imstande sein. Auch werden nur solche Beobachtungen 
in dem oben angedeuteten Sinne verwertet werden dürfen, die mit den Ergebnissen anderer 
klinischer und experimenteller Untersuchungen in Einklang zu bringen sind. Über solche Unter 


suchungen soll in einer weiteren Mitteilung berichtet werden. 


der Kammer nach Straub. 3. Kı 


moyramm deı Kamn er, 


U. Beziehungen zwischen Vorhofröntgenkymogramm, Vorhofdruckkurve und Ösophagus- 
kardiogramm (Abb. 8) 


Bisher konnten keine einwandfreien Volumkurven der Vorhöfe gewonnen werden. Auch von 
der röntgenkymographischen Methode ist keine reine Volumkurve zu erwarten, denn die Exkursionen 
der Vorhofwandung werden wie oben auseinandergesetzt wurde nicht nur durch die Volum 
schwankungen des Vorhofes, sondern auch durch die vom Atrıoventrikularseptum mitgeteilten 
jewegungen mitbestimmt. Dazu kommt. daß der Vorhof als dünnwandiges. muskelschwaches Hohl] 
organ nicht jene verhältnismäßig einfachen Beziehungen zwischen Druck und Volumen aufweisen 
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wird, wie man sie bei der diekwandigen Kammer feststellen kann. Extrakardiale Kräfte wie 
intrathorakale Druck, die Menge und der Anprall des in den Vorhof einströmenden Blu: 
werden besonderen Einfluß gewinnen können. 

Während der aktiven Phase der Vorhoftätigkeit, in der Vorhofsystole, sieht man (Abb. 
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Abb. 8. 1. Vorhofdruckkurve 
nach Straub. 2. Ösophagus- 
kardiogramm nach Edens. 
3. Kymogramm des linken Vor- 
hofes in linker vorderer Schräg- 
stellung (s. Abb. 6). 4. Kymo- 
gramm des rechten Vorhofes 
in p-a Durchleuchtungsrichtung 
(s. Abb. 2a u. b). 5. Kymo- 
gramm des rechten Vorhofes 
in p-a Durchleuchtungsrichtung 
(s. Abb. 4). 6. Kymogramm des 
rechten Vorhofes in p-a Durch- 
leuchtungsrichtung (s. Abb. 
3a u. b). 


freilich zugleich mit dem Druckanstieg ein Absinken oder Flach. 
werden der kymographischen Kurve (AS), was auf die Verkleineru: 
(Entleerung) des Vorhofes zurückzuführen ist; es liegt also hier ei 
Beziehung zwischen Druck und Volumen vor. wie man sie in dı 
aktiven Phasen der Kammertätigkeit sieht. Von hier ab jedo« 
zeigen Kymogramm und Druckkurve im wesentlichen gleichsinnig« 
Verlauf. In der Druckkurve sieht man nach einer flüchtigen Zack 
welche dem Atrioventrikularklappenschluß entspricht und in unser: 
kyvmographischen Kurven nicht selbständig zum Ausdruck komm! 
ein allmähliches Ansteigen, das durch die Drucksteigerung währen.) 
der zunehmenden Vorhoffüllung erzeugt wird. Diese Zunahme des 
Vorhofdruckes erreicht ihr Maximum unmittelbar vor dem plötzlichen 
Abfall D im Moment der Atrioventrikularklappenöffnung. Mit dem 
Ansteigen der Druckkurve erhebt sich auch das Kymogramm. 
Während ersteres aber allmählich und kontinuierlich ansteigt. zeigt 
letzteres nach einem brüsken Aufwärtsschnellen in der Anspannungs- 
zeit die oben beschriebenen Unregelmäßigkeiten (x und ß), die un- 
möglich durch Schwankungen des Gesamtvolumens des Vorhofes 
erzeugt sein können, sondern als Folge mitgeteilter Bewegungen 
und wohl auch lokaler Ausbuchtungen oder Schwingungen der Vor 
hofwandungen infolge des plötzlichen Einstürzens des Blutes aus den 
Venen zu betrachten sein dürfte. 

Mit der Atrioventrikularklappenöffnung und der Entleerung des 
Vorhofes sinken Druckkurve und Kymogramm gleichzeitig plötz- 
lich ab (D). 

Druckkurve und Kymogramm verlaufen also im Gegensatz zu 
den Verhältnissen der Kammer in den Hauptphasen der Füllung und 
Entleerung wenn schon nicht parallel, so doch gleichsinnig, da mit 
Ausnahme der Vorhofsystole die Druckzunahme mit vermehrter 
Blutfüllung. der Druckabfall mit verminderter Blutfüllung einhergeht 

Es lag nahe, das Vorhofkymogramm mit dem Ösophaguskar 
diogramm (Frederieg,. Minkowski, Rautenberg, Janowski. 
Edens u.a.) zu vergleichen, weil die dem Ösophagus von seiten 
des linken Vorhofes mitgeteilten Bewegungen große Übereinstimmung 
mit den röntgenologisch direkt wahrnehmbaren Bewegungen erwarten 
ließen. Tatsächlich ist die Ähnlichkeit des Vorhofkymogramms mit 
dem Ösophaguskardiogramm eine weitgehende, nur daß im Kymo 
gramm die Vorhofsystole durch einen kleinen Kurvenabfall AS, im 
Ösophaguskardiogramm durch einen Wellenberg und ein Wellental 
markiert zu sein scheint (Abb. 8). 

Eine sichere Erhebung des Kymogrammes während der Vorhof 
systole AS, wie sie Rautenberg im Ösophaguskardiogramm sah und 
mit einer „Aufrichtung des Vorhofes‘‘ erklärte, haben wir nicht 
beobachten können. Wir müssen jedoch zugeben, daß wir mangels: 
einer Zeitschreibung den genauen Beginn der AS in unseren Kurven 
nicht mit Sicherheit feststellen können. Es wäre also immerhin 
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möglich, daß der in vielen Vorhofkurven vorhandene leichte Anstieg vor dem Kurvenabfall AS schon 
der Vorhofsystole angehört. Edens beschreibt allerdings im Osophaguskardiogramm des untersten 
und obersten Ösophagusabschnittes eine Einsenkung, in mittlerer Höhe eine Erhebung zur Zeit der 
Vorhofsystole, woraus zu schließen ist, daß die Bewegungen, welche die Vorhofhinterwand aus- 
führt. in den verschiedenen Höhen ungleich sind. 

Im übrigen beginnt in beiden Kurven mit der kammersystolischen Vorhoffüllung der Kurven- 
anstieg; in beiden kommt es dann durch Herabrücken der Kammerbasis zu einem neuerlichen 
Kurvenabfall; in beiden steigt schließlich die Kurve vor dem Abfall D, der die kammersystolische 
Entleerung des Vorhofes markiert, gelegentlich noch einmal an. 


D. Individuelle Verschiedenheiten der Kymogramme des linken und rechten Herzrandes 


Die Kyrmogramme des linken Herzrandes (linke Kammer) zeichnen sıch durch außer- 
ordentliche Gleichartigkeit aus. Wenn sie sich auch in bezug auf die Größe der Kurvenausschläge, 
die Ausprägung und Steilheit der einzelnen Kurvenabschnitte, das Längenverhältnis von Systole 
und Diastole voneinander unterscheiden, so sind sie doch immer als Kammerkurven sofort zu er- 
kennen. Wir haben schon oben darauf hingewiesen, daß das Plateau des Kurvengipfels (Anspannung 
der Kammer) verschieden ausgebildet sein kann. 

Das Kymogramm des rechten Herzrandes ist demgegenüber individuell außerordentlich 
verschieden. Hier findet man von der typischen, reinen Vorhofkurve bıs zur reinen Kammerkurve 
alle Möglichkeiten und Übergänge. Manchmal ist von den Vorhofexkursionen nur der absteigende 
Schenkel D der Vorhofentleerung eben noch erkennbar, während die Kurve im übrigen Kammer 
charakter zeigt. 

Die diaphragmanahen Partien des rechten Herzrandes führen häufig rein ventrikuläre Ex- 
kursionen aus und es ist Stumpf, Arendt und Baumann sowie Fetzer beizupflichten, wenn sie 
dies darauf zurückführen, daß hier die rechte Kammer randbildend ist; es ergibt sich dies ja auch aus 
den anatomischen Lageverhältnissen. Jedoch möchten wir auf Grund unserer Kurven bezweifeln, 
daß die rechte Kammer in der Häufigkeit und in dem Ausmaß randbildend ist, wie die genannten 
Autoren dies anzunehmen scheinen. Eine auch nur annähernde Bestimmung der wirklichen Grenze 
zwischen rechter Kammer und rechtem Vorhof ist auf den steilen, enggedrängten und kurzen Kur 
ven, wie sie mit dem engen Raster des Stumpfschen Kymographen gewonnen werden, unmöglich, 
da hier feinere Details vollkommen verschwinden können, die wie wir oben auseinandergesetzt 
haben manchmal die einzigen, aber untrüglichen Zeichen dafür sind, daß Vorhofpulsationen 
vorliegen. Aber selbst wenn sichere reine Kammerpulsationen vorliegen, so berechtigt dies noch 
nicht zu dem Schlusse, daß die Kammer tatsächlich randbildend ist. Denn da sich der rechte Vor 
hof mit einem diaphragmawärts immer schmäler werdenden Stück seines Herzrohrs um die rechte 
Kammer herumlegt und dieses wenn überhaupt nur außerordentlich geringe Volumschwan- 
kungen zeigt. so ist klar, daß man von Vorhofpulsationen nichts zu sehen braucht, selbst wenn der 
Vorhof randbildend ist (Assmann). Nur das Vorhandensein von Vorhofpulsationen ist beweisend 
für eine Konturbildung des rechten Vorhofs; nicht aber beweist eine Kammerpulsation, daß an 
der betreffenden Stelle die Kammer randbildend ist. Wir meinen also, daß es selbst auf Grund 
einwandfreien kymographischen Kurvenmaterials nicht mit Sicherheit möglich ist, die genaue 
Grenze zwischen rechter Kammer und rechtem Vorhof zu bestimmen. 


E. Das Kymogramm des Gefäßbandes (Kava- und Aortenkymogramm) 


Zum Schlusse sei noch kurz auf das Kymogramm des linken und rechten Gefäßbandrandes bei 
sagittalem Strahlengang hingewiesen (Abb. 9a und b). 

Über das Kymogramm des linken Randes im Bereiche der Aorta ist kein Wort zu verlieren: 
man sieht auf den ersten Blick, daß es sich wıe nicht anders zu erwarten um typische Arterien- 
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J pulsationen handelt,woraufauch s« | 
Cava Aorta Gött und Rosenthal sowie spät 
? Untersucher hingewiesen haben. - 
| Die Analyse des Kymogram j 
\ des rechten Randes ist nicht sch R 
rig. wenn man es mit dem Aort 
kvmogramm vergleicht (Abb. 9). M 
erkennt dann, daß der rechte Gef 
bandrand den tvpischen Venenp 
zeigt. der kein Detail des bekannt 
ae Phlebosrammes (Wenckebach) ı 
| 2 [1 ER sö missen läßt. Es liegt also ein « 
wandfreies Kavakyvmogramm 
x Freilich bekommt man nur in ein 
"N iM SS Teıl der Fälle so schöne Venenp 
| y sationen des rechten (sefäßbandk: 
en. _ turs, denn häufig sınd die von seit 
| der Aorta ascendens mitgeteilten P 
| satıonen so stark, daß ihnen ger: 
über die Venenpulsationen ın de 
Hintergrund treten oder völlige v« 
deckt werden. 
| Beim Vergleich des Kava- u 
| Vorhofkymogrammes kommen au 
die bekannten Beziehungen zwische: 
herznahen Venen und dem Vorho! 
| Abb. >. Bagittalkymogramm deutlich zum \usdruck wodureh 
des Gefäßbandes eines 24jäh- n_ h ei 
riren Mannes. (Kava- und 3b 05 sere DeutungdesVorhofkymogramn 
Aortenkymogramm.) Abb. 9b. Pause nach Abb. 9a. ebenfalls bestätigt wird. 
| Zusammenfassung 
Die Analyse einwandfreier, unter bestimmten Vorsichtsmaßregeln aufgenommener röntgeı 
kymographischer Kurven des Herzgefäßschattens bei Atemstillstand ergibt folgendes: 
l. Die kymographische Kurve des linken Ventrikelbogens stellt eine praktisch reine Volun 
kurve der linken Kammer dar. Es ist damit zum ersten Male eine Kammervolumkurve des Mensch: 
| gewonnen. 
2. Die kymographische Registrierung des rechten Herzrandes liefert Kurven von verschiedene: 
Typus, die aber alle charakteristische Merkmale ihrer Vorhofnatur erkennen lassen und mit den 
| Ösophaguskardiogramm weiteehend übereinstimmen. Wie bei diesem wird der Verlauf der kvmo 
| graphischen Vorhofkurve nicht nur durch Volumschwankungen des Vorhofs, sondern auch durel 
die von seiten des Atrioventrikularseptums mitgeteilten Bewegungen bestimmt. Die kymographisch: 
tegistrierung des rechten Herzrandes entlarvt manche scheinbare Kammerpulsation als Vorhof 
pulsation. Es wird aber bestätigt, daß in den diaphragmanahen Partien des rechten Herzrand: 
rein ventrikuläre Pulsationen vorhanden sind, die mit Recht auf die rechte Kammer bezogen werdeı 
\ Die genaue Grenze zwischen rechter Kammer und rechtem Vorhof läßt sich aber auch durch kvmi 
| graphische Registrierung der Herzrandexkursionen nicht mit Sicherheit bestimmen. 
3. Die kymographische Registrierung der Herzhinterwand im Bereiche des linken Vorho 
liefert ein Vorhofkymogramm, das sich von dem Kymogramm des rechten Vorhofs bei sagittaleı 
| Strahlengang durch den hohen und plötzlichen Anstieg in der Phase der Vorhoffüllung auszeichnet 
i 
| 
I 
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4. Die kymographische Registrierung des linken Randes des Gefäßbandes im Bereiche der 
Aorta ergibt eine typische Arterienpulskurve, die des rechten Randes oft das typische Phlebo 
oramm; in vielen Fällen ist allerdings die Kavapulsation durch Aortenpulsationen mehr oder 


weniger verdeckt. 
Mit dieser Analyse röntgenkvmographischer Kurven ist der Grund veleet für weitere kreislauf 
dvnamische Untersuchungen, über die ın folgenden Mitteilungen berichtet werden wird. 
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Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Innsbruck (Vorstand: Prof. Dr. E. Ranzi) 


Uber die Pneumatosis eystoides intestini und die Mögliehkeit ihrer röntgeno- 
logischen Diagnose 


Von Dr. E. Ruekensteiner und Dr. E. Kux 


Mit S Abbildungen und 1 Skizze im Text 


Das Krankheitsbild der Pneumatosis evstoides intestini ist wegen seiner Seltenheit dem Klinikeı 
nur wenig bekannt. Von den zirka 80 in der Literatur mitgeteilten Fällen ist nahezu keiner klinisch 
diagnostiziert worden. Schulte bestreitet sogar die Möglichkeit einer klinischen oder röntgenolo 
gischen Diagnose. Auch die Ätiologie ist noch ungeklärt. Zwei Entstehungstheorien stehen ein- 
ander gegenüber: eine bakterielle und eine mechanische. Eine dritte ältere Auffassung. die einen 
blastogenen Ursprung nach Art zystischer Tumoren befürwortet, hat heute kaum noch Anhänger. 
Unter diesen Umständen erscheint es berechtigt. einschlägige Beobachtungen mitzuteilen. um so 
mehr, als wir auch durch einen der vorliegenden Fälle (1) Richtlinien für eine eventuelle röntzeno 


logische Erkennbarkeit geben zu können glauben. 
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Abb. 1. Pneumoperitoneum: Luft unter beiden Zwerch- 

fellkuppen. Interposition eines großen Darmkonvoluts in 

den Zwerchfelleberraum. In der linken subphrenischen 
Luftblase die Milz mit ihrem Aufhängeband. 








zu 7 


Zu Abb. ]l. 


a Aufhängeband der Milz, d interponierter Dünndarm. 


und Kux 


Fall 1 (H. M. Nr. 678/1932): Ein 23jähr 
ektisch aussehender Bauernbursche kommt am | 
1932 mit einer Magenanamnese in die Klinik 
Dezember 1931 bestanden gegen die Wirh« 
ausstrahlende Schmerzen im Oberbauch. die 
Nahrungsaufnahme vorübergehend gebessert un: 
gefähr 2 Stunden nach den Mahlzeiten am stär! 
waren. Fleisch und gewürzte Speisen wurde: 
schlechtesten vertragen. Kein Erbrechen, ji 
häufig saures Aufstoßen, Sodbrennen und quälk 
Magenblähungen. Stuhl unregelmäßig, verstopft 
magerung um lOkg. Ähnliche Beschwerden hatteı 
reits im vorhergehenden Jahre bestanden. waren 
durch eine Diätkur vorübergehend gebessert word 

Der Allgemeinbefund wies außer dem schlec) 
Ernährungszustand keine Besonderheiten auf 
Zunge war feucht, etwas belegt. Der Bauch 
Thoraxhöhe, weich, stark aufgetrieben, mit tvı 
nitischem Klopfschall. Das Epigastrium in und 
der Medianlinie druckschmerzhaft. Die Aushebeı 
des nüchternen Magens ergab reichlich Nahrungsr: 
freie HÜ128, G. A. 32, Stuhl dunkelbraun, Benzid 
probe 

Die Röntgendurchleuchtung des Abdomens 
gab einen sehr auffallenden. überraschenden Befw 
(Abb. 1): Die Leber lag nicht an normaler St: 
der Raum unter den hochliegenden, normal sich b» 
wegenden Zwerchfellkuppen war lufthell. Links w 
diese Aufhellung homogen, so daß sie zunächst eiı 
eroße Magenfundusblase vermuten ließ. Rechts w 
unter einer sehr schmalen homogenen Sichel ei 
körnig-fleckige Struktur zu sehen, die von vereinzı 
ten septenartigen Verdichtungszügen durchsetzt 
(Abb. 1, Abb. 2). Diese eigenartige Struktur, 
offenbar durch reichliche Anwesenheit von Gas bi 
dingt war, reichte rechts lateral bis in Darmb« 





kammhöhe. Es mußte also eine Darminterposit 
angenommen werden, bei der die Menge der inter 
ponierten Schlingen und die starke Verdrängung de: 
Leber auffiel. Rechts paravertebral zuroberen Lenden 
wirbelsäule und fast parallel zu dieser verlief die fla 

bogige Begrenzung eines „Mittelschattens‘‘, die wohl 
als die Leberkonvexität anzusehen war (Abb. 1). Di 
Leber war also weit nach medial und unten gerü 


Der linke subphrenische Raum war, wie erwähnt 
von einer Luftblase erfüllt, die vom Urus mediale des 
linken Zwerchfells bis an die seitlichen Thoraxpartien 
heranreichte (Abb. 1). Sie war kaudalwärts durch 
einen Flüssigkeitsspiegel begrenzt, aus dem ein scharf 
konturierter elliptischer Schatten herausragte, der 
sich nach unten durch den Flüssigkeitsschatten hin 
durch ergänzen ließ und seiner Form nach als dis 
Milz anzusprechen war. Ein Schluck Bariumflüssigkeit 
machte es sofort klar, daß die linke Luftblase nicht 
im Magenfundus war. Dieser war medial gelegen, fast 
luftleer und durch eine mächtige Gastrektasie kauda 
wärts gezogen. Der Magen war trotz Nüchternheit 
des Patienten mit Flüssigkeit und Speiseresten ang 
füllt und reichte nach unten bis ins Niveau der Lin« 


terminalis. Auch der Pylorus war gesenkt. In Beck: 
hochlage ließ sich besonders deutlich nachweisen 
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47.6 Über die Pneumatosis eystoides intestini und die Möglichkeit ihrer röntgenologischen Diagnos: 
daß neben Magen und Kolon noch Luft im 
Peritonealraum vorhanden war (Abb. 3). 

Die Darstellung des Bulbus duodeni, ja selbst 
eines kurzen Stückes des Pyloruskanals, gelang 
auch bei mehrfachen Untersuchungen in Bauch 
und Seitenlage nicht. In Bauchlage stellte sich 
das Antrum etwas zugespitzt dar, doch hatte die 
Abschlußlinie regelmäßig gerundete Konturen, 
so daß, was ja auch nach dem klinischen Bild 
viel wahrscheinlicher war, eine benigne Stenose 
angenommen wurde. Die Untersuchung nach 
3 Stunden ergab einen kompletten Rest. Nach 
10 Stunden waren in dem Raum zwischen Leber 
und Zwerchfell mehrere kleine Bariumfleckchen 
zu sehen. Nach 3 Tagen der Magen wurde 
inzwischen auch gespült war noch ein großer 
Bariumrest zurückgeblieben. 

Die Irrigoskopie ergab: Normales Sigma, 
normale Large beider Kolonflexuren, ein ziemlich 
tief durchhängendes Transversum, die linke sub- 
phrenische Gasblase liegt nicht in der Flexura 





lienalis. die Appendix füllt sich. was bei der wegen \bb. 2. Die Struktur des Int« rposıtums läßt die Gasbläschen 
des großen Magenrestes unübersichtlichen Unteı vermuten. Durch das Kopierverfahren wird die Grenze zwi 
suchung die Lagebestimmung des Zökums sichert. schen Darmschlingenbläschen und der Luftsichel des Pneu 
Das Interpositum war somit nicht Diekdarm, es moperitoneums undeutlich. 


kamen dafür nur Dünndarmschlingen in Betracht. 

Eine nochmalige Durchleuchtung des Abdomens nach drei weiteren Tagen ergab eine auffallende Änderung: 
das Dünndarmkonvolut war aus seiner Interposition herausgetreten, die Leber weitgehend reponiert (Abb. 4 
Im Zwerchfelleberraum war eine schmale homogene Luftsichel, die lateral-kaudal von einem kleinen Flüssirkeits 
spiegel begrenzt war. Im mittleren Abdomen war jetzt eine Partie eng zusammenstehender, bläschenförmigeı 
Aufhellungen zu sehen, die der schon auffallenden wabigen Struktur der früher interponierten Dünndarn 
schlingen entsprechen mochte (Abb. 5). Pat. hatte, auf die Spontanreposition aufmerksam gemacht, diese in 
keiner Weise bemerkt, wie er überhaupt keine Symptome hatte, die aus seinem übrigen Krankheitsbild heraus 
auf die Interposition hätten bezogen werden können. 

Unter folgender Diagnose kam Pat.zur Operation: Fast 


komplette Pvlorusstenos: (U us ad pvlorun wahrschein 


lich) mit konsekutiver Ektasie und Atonie des Magens 
Pneumoperitoneum, Aszites, temporäre Interposition von 
Dünndarm in den Zwerchfelleberraum. Von D: Just 


wurde eine Pneumatosis intestini evstoides vermutet 

Operation in Allgemeinnarkose am 26. 4. 1932 (fecit 
Prof. Ranzi): Nach Eröffnung des Peritoneums bot sich 
gleich das Bild einer Pneumatosis cvstoides \bh. 6 
Die hirse- bis kirschkerngroßen, durchscheinenden, leicht 
rosa gefärbten, häufig miteinander verbackenen Bläschen 
fanden sich am mittleren Tleum in einer Ausdehnung 
von über 2m. Teilweise standen diese z. T. traubenartig 
angeordneten Bläschen in einer solehen Dichte, daß die 
Darmserosa nicht sichtbar war. 

Die Illeumschlingen erreichten hier die Dicke eines 
Vorderarmes. Ungefähr 2m oberhalb der Bauhinschen 
Klappe wurden die Bläschen spärlicher, um sich a 
mählich vollkommen zu verlieren. Magen, Duodenum. 
Jejunum und Dickdarm waren frei von derartigen Veı 
änderungen. Der stark ausgeweitete und in seiner Musku 
latur mächtig hypertrophische Magen reichte kaudalwärts 
bis in die Nähe der Linea terminalis, kranialwärts bis hoch 
ins Hypogastrium. Die Ausweitung des Magens war durch 

Abb. 3. eine Ulkusstenose am Pvlorus bedingt. Pvlorus- bzw. 
Der Magenfundus durch Beckenhochlage gefüllt. Duodenallichtung waren bis auf Bleistiftdieke verschmälert 
Luft im Peritonealraum. und in narbiges Gewebe eingescheidet, das gegen das 
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Abb. 4. Nach der Spontanreposition breite, homogene Luft- 

ansammlung im rechten subphrenischen Raum. Die Leber 

weitgehend reponiert.' Flüssigkeitsspiegel itı Bauchraum. 
) 
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Abb. 5. Nach der Spontanreposition: Magen teilweise 
Kolon per Klysma gefüllt. Die Bläschenstruktur im 
Epigastrium (bei a). 
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Pankreas hinüberzog. Es wurde eine Magenresekt 
nach Billroth 2 vorgenommen. Eine Resektioı 
mit den Bläschen besetzten lleumschlingen 
wegen der Ausdehnung der Veränderung nicht 
Betracht. 

Das Resektionspräparat läßt ca. lcm ah 
vom hypertrophischen Pvlorus, knapp an der 
tragungsstelle, ein flügelförmiges, fast die 
Lichtung umgreifendes und schwielig abgeändert 
(eschwür erkennen. Die Duodenallichtung ist 
der Stelle des Ulkus hochgradig eingeengt, pyloı 
wärts dagegen sackartig ausgeweitet. Die Mau 
schleimhaut ist geschwellt, hochgefaltet und geröt 
Die Magenmuskulatur ist hypertrophisch. | 
Serosa ist im Bereich des Duodenums und Antı 
verdickt und mit bindegewebigen Verwachsuı 
resten bedeckt. Sie ist frei von Gaszvsten 

Postoperativ stellten sich sehr bald Ersc! 
nungen einer Kreislaufinsuffizienz ein, der der P 
trotz intravenöser NaÜl-Infusion und reichlich 
abreichter Herzmedikation 18 Stunden nach 
Operation erlag. 

Die Oduktion (Dr. Bartsch, Pathol.-A 
Institut) ergab: Herdförmig konfluierende, | 
morrhagische Entzündungen in beiden Unterlapy 
und unteren Anteilen beider Oberlappen der al 
ödematösen Lunge bei katarrhalischer Trach« 
bronchitis. Stieldrehung des Mesenteriums n 
hämorrhagischer Infarzierung des unteren Jejunuı 
und Ileum. Pneumatosis ceystoides ilei. Hämat 
peritoneum (800 cem). Zustand nach Resektion dı 
Magens (B. 2, r. e.). Parenchymatöse Schädigun; 
des Herzens (Hydroperikard), der gestauten Lebe: 
und der gestauten Nieren. Akute Milzschwellung 
Kirschgroße Abszeßbildung der linken Tonsill« 


Aus dem Obduktionsbefund sei m 





hervorgehoben: Im Bereich des Ileum ist d 
Darmwand von einer Anhäufung von Zysten du 
setzt, die fast ausschließlich an der dem Mesenteria 
ansatz gegenüberliegenden Seite liegen, sich bis 
die äußeren Schichten erstrecken und hier in gı 
ßerer Ausdehnung gleich traubenförmigen ‚Tun 
massen‘ die Darmwand bedecken. Manche di 
Zysten hängen an einem schmalen Stiel, einz« 
oder zu mehreren an der Serosa. Auch unmittelb 
unter der Schleimhaut des Ileum sind Bläschen 
sehen, die die Mukosa luftkissenartig vorbuckeln. Di: 
Wand der Blasen ist, soweit sie nieht durch d 
hämorrhagische Infarzierung verändert ist, hell uı 
durchscheinend, hier und da von kleinen Gefäß: 
durchzogen. Der Gasinhalt läßt sich nicht von einer 
Zyste in eine benachbarte hinüberdrängen. Beim E 
schneiden sinken die Bläschen zusammen. Das ob: 
Jejunum, das Duodenum, der Magen (Resektioı 
präparat s. o.) und das Ömentum majus sind frei v« 
Bläschen. Das Omentum ist nach links oben gegı 
die Milz umgeschlagen und fixiert. Auch das ganz 
Kolon und übrige Peritoneum sind frei von Zysteı 
mit Ausnahme einer Gruppe, die an der Unterseit 
des rechten Zwerchfells in einem knapp handteller 
seroßen Bezirk beisammenstehen. Der Versuel 
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die Interposition zu wiederholen, gelingt ohne 
Schwierigkeiten. Die Leber läßt sich, da das Liga- 
mentum coronarium schmal und lang ist, weit 
nach unten und links abdrängen, das aus der 
mesenterialen Stieldrehung gelöste Dünndarm- 
konvolut ist leicht interponierbar. Die Leber ist 
abzüglich der geschätzten, durch die parenchyma 
töse Schwellung und Stauung verursachten Ver- 
vrößerung. eher etwas klein. Lage und Form der 
Milz entsprechen der im Röntgenbild gesehenen. 
Ihre etwas derbe Aufhängeduplikatur ist nach 
träglich auch am Film feststellbar (Abb. 1). 
Der röntzenologisch diagenostizierte Aszites 
konnte bei der Operation nicht bestätigt werden. 
Bei der Obduktion waren 800 cem Flüssigkeit 
im Bauchraum, die ihren hämorrhagischen Uha 
rakter durch den Volvulus des Dünndarms eı 
halten hatte. 

Die histologische Untersuchung eineı 
mittleren Tleumschlinge ergibt: Die Schleimhaut 
zum großen Teil verlorengegangen und von vor- 
wiegend roten und wenigen farblosen Blutzellen 
durchsetzt. In der Muskulatur der Schleimhaut. 
in der Unterschleimhaut und in den äußeren 
Muskelschichten mächtig ausgeweitete und strot 
zend mit Blut zefüllte Gefäße. Das Zwischen 
gewebe aufgelockert, von polymorph- und rund- 
kernigen Exsudatzellen sowie von Pigment phago 
zytierenden Histiozyten durchsetzt. In der Subse 
rosa, die die übrigen Darmschichten an Dicke um 
ein Vielfaches übertrifft. zahlreiche verschieden 
große Hohlräume (Abb. 7). Diese „Zysten“ er- 
scheinen im allgemeinen rund, an Stellen gehäuften 
Vorkommens auch mehreckig, wobei die zumeist 
aus straffem Bindegewebe bestehenden Zysten- 
wandungen zu dünnen, zellarmen Septen ver 
schmälert sind. Die Innenfläche der Bläschen viel- 
fach mit länglichen, platten Endothelien gleichen 
den Zellen mit chromatinarmen länglichen Kernen 
bekleidet. Nicht selten die Liehtung der Bläschen 
auch von mehrkernigen Riesenzellen begrenzt, die 
hier in synzitialen Verbänden zu stehen scheinen, 
aber auch im z. T. hyalin abgeänderten Inter- 
stitium reichlich anzutreffen sind und in ihrer viel- 
gestaltigen Form mit den zahlreichen (bis zu 35) 
mittelständigen Kernen den Fremdkörperriesen- 
zellen entsprechen. Im entzündlich abgeänderten 
Zwischengewebe der Subserosa histiozytäre Zell- 
anhäufungen. Stellenweise Hämorrhagien:; Blut 
auch als Zysteninhalt. 

Die Analyse des Gases der Bläschen (bei der 
Operation entnommen) ergibt vorwiegend Stick- 
stoff. Nährböden, die auch mit Operationsmaterial 
beschickt wurden. blieben durchwegs steril. 


Unter den klinisch-diagnostischen Er- 
wägungen war es vor allem das bei der Rönt- 
genuntersuchung gefundene Pneumoperi- 
toneum, dessen Erklärung zunächst auf 
Schwierigkeiten stieß. Als bedrohliches 
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Abb. 6. Operationsbild: Die Bläschen verdecken di Diünn 
darmsechlingen vollkommen. Darüber der teilweise reseziert 
Magen. 





Abb. 7. Mikroskopisches Bild einer mittleren Tleumschling: 
(Darmquerschnitt). Etwas unterhalb der Bildmitte die stark 
vefaltete Schleimhaut. Prall gefüllte Gefäße in der Unter 
schleimhaut. Zysten hauptsächlich außerhalb der Muskularis 
schicht. Zwischen den Bläschen Riesenzellenansammlungen. 
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Symptom war es mit Anamnese und klinischem Bild keineswegs ın Einklang zu bringen. Pati 
hatte Beschwerden und Symptome einer Pylorusstenose, nicht die einer Perforation. 

Das Schrifttum über spontanes Pneumoperitoneum (im Gegensatz zum artıfiziellen) ist 
Ausnahme solcher Fälle, die durch Ruptur eines gasgefüllten Abschnittes des Magen-Darmtrak 
entstehen, spärlich. Das Symptom der subdiaphragmalen Luftsichel gilt ja, bei entsprechend 
klinischem Bild, als pathognomonisch für die Diagnose einer Perforation. Fälle von Pneumop: 
toneum, die nicht selten nach Laparotomien, gynäkologischen Operationen und Tubendurchh 
sungen gefunden werden, gehören als nicht eigentlich ‚‚spontane" nicht hierher. 

OÖ. Fritz berichtet über einen merkwürdigen Fall unfreiwilliger Tubendurchblasung: Es wuı 
gelegentlich einer Lungenuntersuchung eine subdiaphragmale Luftsichel gefunden, für die es 
nächst keine Erklärung gab. Es konnte jedoch anamnestisch nachgewiesen werden, daß sich 
Frau wenige Tage zuvor eine Scheidenspülung mit einem Gummiballon gemacht hatte. Die T 
sache, daß bei Frauen der Peritonealraum durch das Genitale nach außen kommuniziert, muß | 
unklarer Ätiologie eines Pneumoperitoneums bedacht werden. 

Daß auch die Pneumatosis eystoides ein Pneumoperitoneum verursachen kann, ist z. B. Urb 
während der Operation aufgefallen. Es ist aber dieses Symptom, soweit aus dem Schrifttum ersichtlie 
zur Diagnosenstellung einer Pneumatosis eystoides noch nicht verwertet worden. Die Entstehuı 
eines Pneumoperitoneums bei dieser Erkrankung ist verständlich und wahrscheinlich nicht allein au 
der Ruptur von Bläschen zu erklären. Die Zartheit der Zystenwandungen sowie der wechselnde, au! 
den Bläschen lastende Druck, der vorwiegend durch Nahrungsaufnahme, Verdauungstätigkeit und 
Peristaltik bestimmt wird, machen die Möglichkeit einer Diffusion des Bläscheninhalts durchaus wahı 
scheinlich. Natürlich wird ein radiologisch nachweisbares Pneumoperitoneum nur in ausgesprochene: 
Fällen von Pneumatosis mit zahlreichen Bläschen zustande kommen können. Einem nur gering 
eradigen Durchtritt von Luft können die resorptiven Fähigkeiten des Bauchfells zuvorkommen und 
dadurch die Ansammlung eines größeren, röntgenologisch sichtbaren Luftdepots verhindern. 

Bemerkenswert ist diesbezüglich unser Fall? (B. N. Nr. 647/1925): 29 J. alte, hochgradig abgemagert 
Patientin (Bergarbeitersfrau) mit folgender Vorgeschichte: Seit ungefähr 2 Jahren bestehen Völlegefühl nach 
den Mahlzeiten, saures Aufstoßen und Erbrechen besonders nach Genuß schwerer Speisen. Seit 2 Monaten Ver 
schlimmerung der Beschwerden mit täglichem Erbrechen, Aufstoßen und Sodbrennen. Pat. leidet besonders 
unter ihrem stark aufgetriebenen Leib. Hochgradige Obstipation: durchschnittlich nur jeden 10. Tag Stuhlgany 
Objektiver Befund: Starke Abmagerung, gelbliche Hautfarbe; der Bauch stark aufgetrieben, weich, steht über 
Thoraxhöhe, überall tympanitischer Klopfschall. Pat. ist von zwei Röntgenologen untersucht worden, die si 
beide wegen dringender Operationsindikation an die Klinik schickten. Befund 1 (vom 21. 8. 1925 der Med. Klinik 
Enorm großer Magen mit mächtiger Hypersekretionsschicht, bei dem Atonie mit tiefer, träger Peristaltik un. 
Antiperistaltik abwechseln. Luft zwischen Leber und rechtem Zwerchfell. Stark mit Luft gefüllte Dünndarn 
schlingen. Befund 2 (S 26— 2485. 1925 des Z. R. 1.): Beide Pleurasinus frei, beide Zwerchfellkuppen ausgiebig 
beweglich, unter dem rechten Zwerchfell eine geringe Menge Gas (Pneumoperitoneum). Im linken Hypochoı 
drium auffällig viel Darmgas in Dickdarm, Dünndarm und Magen. Der Magen enthält eine große Menge vor 
Kontrastbrei und Flüssigkeit. Pylorus und Bulbus sind nicht darstellbar. Die Untersuchung wurde wegen Ver 
dacht auf Uleus duodeni perforatum mit größter Vorsicht durchgeführt. 

Operation in Allgemeinnarkose am 21. 8. 1925 (fecit Dr. Maier): Es wird zuerst nach der vermuteten Peı 
foration gesucht, die sich jedoch weder am Magen noch am Duodenum findet. Pylorus und Duodenum sind iı 
einen ca. 8 cm langen, starren, kaum durchgängigen Kanal verwandelt. Der in seiner Muskulatur hypertrophisch: 
und bis ins kleine Becken herabreichende Magen trägt an der kleinen Kurvatur zwei derb kallöse Geschwür 
von denen das obere, größere Schillingstückgröße erreicht. Außerdem erwähnt der Operationsbericht: „In der 
Wand des Ileum und des dazugehörigen Mesenterium, bei näherem Zusehen auch an der kleinen Kurvatur di 
Magens, finden sich zahlreiche linsen- bis bohnengroße Luftbläschen.‘‘ Es mußte wegen des hochsitzenden Mageı 
ulkus eine ausgedehnte Resektion vorgenommen werden. Vereinigung nach Billroth 1. 

Am Resektionspräparat läßt sich die erwähnte hochgradige Einengung und Wandverdickung im Pvlorus 
bereich nachweisen. Letztere entpuppt sich histologisch als Infiltration eines teils skirrhös, teils drüsig wacl 
senden Krebses auf Geschwürsgrundlage. 


Eine Analyse des Gases der Pneumatosisbläschen ergab zum größten Teil Stickstoff. 

Pat. konnte einen Monat nach der Operation beschwerdefrei entlassen werden. Nach Angaben von Ver 
wandten ist sie jedoch im Februar 1929 in ihrer Heimat gestorben unter Erscheinungen, die mit Wahrscheinlichkeit 
auf ausgedehnte intraabdominelle Metastasen schließen lassen. Eine Obduktion konnte nicht ausgeführt werde: 
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Dieser Fall ıst von zwei töntgenologen untersucht worden. dıe beide aus dem Pneumops r] 


toneum auf eine Perforation schlossen, trotz Fehlens entsprechender klinischer Symptome. Wegen 
der fälschlich angenommenen Dringlichkeit wurde eine genauere Untersuchung unterlassen, doch 
wird von beiden die Auffälliekeit des Meteoriısmus ım lınken Oberbaui h hervorgehoben. Ki: St 
durehaus wahrscheinlich. daß auf einer Aufnahme des Abdomens dıe Bläschen zu sehen eWwesen 
wären. Unsere Erfahrung im Fall 1 lehrt. daß diese Aufhellungen bei Vorhandensein zahlreiche: 


solcher Bläschen unterscheidbar sınd von solchen. dıe dureh meteoristische Gasansammlungen 
hervorgerufen werden. Zumeist sind ja Dünndarmschlingen befallen, deren Beweglichkeit und 


Lage ein Verbacken der Luftblasen zu einem tumorosen Konvolut ermögli hen. Ks kommt sodanı 
am Rönteenfilm zu dem charakteristischen Bild der Summation rundlicher Schatten bzw. Auf 
hellungeen. die In unserem Fall Il stets Im oberen Abdomen /wer: hfelleberraum und RT del 
Spontanreposition Im Epigastrium veleogen waren. 

Dieser letzte Umstand legt ferner nahe. daß dem erkrankten Darmabschnitt durch die große 
Zahl von angehängten kleinen Gasballons ein Auftrieb im Abdominalraum gegeben sein muß 


So ist z. B. auch ein meteoristisch geblähtes, frei bewegliches Kolon in der Regel nicht ptotis« 
Die Stärke dieses Auftriebes läßt sich zusammen mit dem spezifischen (rewie ht aus der enormen 


Volumsvermehrune schätzen, die fast ausschließlich durch die Gasansammluns bedinrt ist, da 


ihr an festen Gewebsbestandteilen nur eine geringe Vermehrung von Stützgewebe ın Form deı 
interstitiellen Septen gegenübersteht. Für die Lageverhältnisse der Abdominalorgane kann aber 


eine solche Kräfteverschiebung auf die Dauer nicht gleichgültig sein, da ja durch die Pneuma 


tosis ein konstanter Auftrieb erzeugt wird, im Gegensatz zu dem meist temporären beim Meteoriıs 
mus. Just hat zuerst auf die Bedeutung solcher ..Darmaktıvität‘ hingewiesen. indem er diese 
für die primäre Ursache einer Interposition hält. ..Die Interpositio eolica scheint mehr. als man 
auf den ersten Blick vermuten würde, ihren Ursprung in einer Darmanomalıe, seı sie kongenitaleı 
oder akquirierter Herkunft. zu haben. Begeenet ıhr eine ın Form und Lage pathologis« he Lebeiı 
oder ein in seinem Tonus verändertes Zwerchfell, sınd für die Ausbildung der Interposition gün 
stierere Bedingungen geschaffen.‘ (Just.) 

Auch solche einstige 3edineungen dürften ın den meisten Fällen von Pneumatosiıs veoehen 
sein. Das Pneumoperitoneum, durch das der kapıllare Kontakt zwischen Leber und Zwerchfell 


selöst wird, ist verständlich. Das Eindringen in den subdiaphragmalen Raum wird dadurch dem 
Darm erleichtert. Doch auch das stenosierende Ulkus am Magenausgang. das so oft als Begleit 


erkrankung der Pneumatosis auftritt, ja geradezu als Ursache derselben verdächtigt wird, spielt 
wie besonders Podkaminsky betont. eine Rolle bei der Entstehung der Interposition. Die Er, 
weiterung des Masens bewirkt eine Vermehrung der Last. die der l,eber dureh das Lisamentum 
hepatoduodenale angehängt ist. Peripylorische Adhäsionen, entzündliche Festigungen des ge 
nannten Ligaments, eventuell auch eine narbige Schrumpfung desselben lassen den Zug des Magens 
nach links unten in vermehrtem Maße zur Geltung kommen. Schließlich wäre auch denkbar, daß 
Veränderungen des großen Netzes, Schrumpfung oder Fixierung zur linken Seite die zurückdäm 
mende Wirkung dieses Organs aufheben und den Darmschlingen den Weg gegen das rechte Hvpo 
chondrium freigeben können. In unserem Fall 1 war das Omentum nach links oben geschlagen 
und fixiert, so daß an eine vermehrte Beweglichkeit des Dünndarms gegen das rechte Hypo: hon 
drium gedacht werden kann. 

Es ergibt sich somit, daß die Pneumatosis eystoides intestini nicht nur das Symptom des 
Pneumoperitoneums hervorrufen kann, sie schafft auch eine Prädısposition zur Interpositio in 
testini. Die Interposition kann eine temporäre sein, da dıe Gasbläschen keinen stärkeren entzünd 
lichen Reiz auf das Peritoneum ausüben und, abgesehen von zarten Verklebungen, in der Regel 
keine festen Adhäsionen verursachen. Allerdings sind die Entstehungsursachen der Pneumatosis 
nicht bekannt, sie sind vielleicht nicht einmal einheitliche. Gaszysten sind auch bei anderen patho 
logischen Veränderungen im Abdomen gefunden worden als bei Pvlorusstenose. Die Aktivität 
des Darmes aber, die Just für den wesentlichsten Faktor der Interposition hält und die in einer 
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Form- oder Lageänderung eines Darmabschnittes, Meteorismus. gesteigerter Peristaltik, eiı 
langen Mesenterium usw. gegeben sein soll, diese Aktivität wird in allen fortgeschrittenen Fi 
von Pneumatosis dem Darm durch den Auftrieb der Gaszysten verliehen. Wir glauben auch, 
ein auxiliärer Faktor in allen Fällen mit schwereren zystoiden Veränderungen gegeben ist, näm 
das Pneumoperitoneum, das die Lösung des Kontaktes zwischen Leber und ihrer „‚Gelenkspfanı 
(Just), der Zwerchfellkuppe, bewirkt. Fehlt allerdings die Pvlorusstenose, so fehlt auch die ad 
tionelle Zugwirkung eines vergrößerten Magens, ein Umstand, der eine Interposition viellei 
erschweren, doch bei Vorhandensein der anderen Faktoren kaum verhindern wird. 

%s reiht sich hier zwanglos ein dritter Fall ein, der im Jahr 1910 an der Innsbrucker Ch: 
eischen Klinik beobachtet wurde. 

Fall3 (R. E. Nr. 604/1910): Ein 5ljähr., kachektisch aussehender Pat. (Schneidermeister) leidet 
seinem 10. Lebensjahr an Magenbeschwerden. Seit 3 Monaten auffallende Verschlimmerung, Schmerzen in 
Nabelgegend, die gegen die Wirbelsäule ausstrahlen und 1—2 Stunden nach den Mahlzeiten am stärksten si 
Täglich mehrmaliges Erbrechen, Ekel vor jeder Speise, saures Aufstoßen. Objektiv: Hochgradige Abmageruı 
Anämie; der Bauch in Brusthöhe, vollkommen weich, tympanitischer Klopfschall, Plätschergeräusche, nirgeı 
Druckempfindlichkeit, Ein Tumor konnte einmal rechts vom Nabel getastet werden, doch war er am nächst: 
Tag verschwunden. 

Operation in Allgemeinnarkose am 17.6. 1910 (feeit Prof. Schloffer): Wegen stenosierenden Zwölffing 
darmgeschwüres wird eine G. E. r. p. angelegt. Andere Veränderungen der Bauchorgane werden im Operatio 
bericht nicht erwähnt. Am folgenden Tag starb Pat. 

Aus dem Obduktionsprotokoll (Hofrat Pommer): Der Darmtrakt, der auf weite Strecken hin ent 


zündliche Veränderungen zeigt, weist die verschiedenen Entwicklungsstadien der Pneumatosis auf. Während 


im unteren Ileum (1 m von der lleozökalklappe aufwärts) fast nur hochgradiger follikulärer Katarrh besteht 
nimmt die Follikelschwellung im oberen Teil des Ileum und im Jejunum zu. Die Follikel treten hier in größer: 
Anzahl und im Zustand markiger Schwellung hervor. 

Die Schleimhaut ist ödematös geschwollen und vielfach hämorrhagisch durchsetzt, sie ist z. T. auch di 


phtherisch verändert. Die unteren Ileum- und oberen Jejunumschlingen zeigen nun neben diesen Veränderungen 
auch kleinere und größere mit Gas gefüllte Blasen (Frühstadium). Vom ‚Jejunum gegen das lleum absteigen: 
vermehren sich die Blasenbildungen mehr und mehr und erreichen ungefähr I m oberhalb der Bauhinschen Klapp 
die höchste Entwicklung, wo sich ein Gebiet des Ileum befindet, dessen Wand von kleinen, mittleren und große: 


Blasen vollkommen durchsetzt ist und daher eine starke Volumszunahme erfahren hat. Dieser zuletzt genannt: 
hochgradig veränderte Teil des Ileum war bei der Eröffnung des Abdomens in das rechte Hypochondrium hinauf 


gelagert. Es zeigt sich am Zwerchfell, das mit der Oberfläche der Leber durch peritoneale Adhäsionen verbundeı 


war, per continuitatem ebenfalls eine hochgradige Pneumatosis, welche an Ausdehnung und Volumen der Pneu 
matosis des Ileum nicht viel nachsteht. Das in das rechte Hypochondrium hinaufgeschlagene Ileum lag frei iı 
demselben und war nirgends durch Adhäsionen verbunden oder verlötet. Der genannte Prozeß im Dünndarı 
hat seinen Sitz also in den mittleren und unteren Abschnitten desselben und scheint in der Entwicklung von 
lleum gegen das ‚Jejunum aufzusteigen, da im unteren Ileum die ältesten Veränderungen mit hochgradiger Pneı 
matosis bestehen, die Gasblasenbildungen aber gegen das Jejunum immer geringer werden und sich in den höhere: 
Gebieten allmählich verlieren. Das unterste Ileum (bis ca. I m von der Tleozökalklappe aufwärts) blieb von deı 
Bläschenbildungen verschont und zeigt nur, wie schon anfangs erwähnt, hochgradigen, follikulären Katarrh 

Im Dickdarm zeigt sich atrophischer Katarrh der Schleimhaut mit auffälliger Verdünnung der Wand. D% 
Magen ist im Zustand hochgradiger Erweiterung, bis auf eine ungefähr in der Mitte des Magens ringförmig diese: 
umgreifende verengte Stelle (Sanduhrmagen). Die Schleimhaut ist an dieser Stelle nicht auffallend verändert 
Die Magenwand ist dagegen dick, die Muskulatur hypertrophisch: keine Infiltration, die auf Geschwürbildun; 
hinweisen würde. Hart am Pvylorus sitzt dagegen ein chronisches Uleus pepticum von über Kronenstückgröß 
Der Pylorus ist stark verengt, für die Kuppe des kleinen Fingers kaum durchgängig. 

Es drängt sich nun angesichts der theoretischen Begründbarkeit und angesichts unserer 
Fälle 1 und 3 die Frage auf, warum die Interposition bei den übrigen im Schrifttum mitge 
teilten Fällen von Pneumatosis so selten beobachtet wurden. Groendahl erwähnte sıe ı 
seinem Obduktionsbericht nur nebenbei: ‚Die Gedärme lagen im rechten Hypochondriun 
und hier war das lleum in einer Ausdehnung von etwa 1 m von zahllosen Zysten besetzt. 
Larru berichtet über einen Fall, bei dem allerdings durch eine vorangegangene Operation 
die Diagnose Pneumatosis bereits gestellt war. ..Die Aufhellung unter dem rechten Zwerechfell 
war nicht einheitlich, sondern sah wie aus viel Kreisen zusammengesetzt aus. Er entscheidet 


damit die Differentialdiagnose zwischen Interposition und postoperativem Pneumoperitoneun 
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zueunsten der ersteren und schließt aus 


der 


Über die Pneumate sis eystoide sintestini und die Möglichkeit ihrer röntg 


Struktur der Aufhellung 


Genese. Bei der Operation scheint die Interposition übersehen worden zu 
standen zu haben (Larru selbst erwähnt nichts darüber). so daß immerhin die 


einer temporären Interposition gegeben ist. 


Vielleich 


enolorıst 


hen Diagn 


auf ıhı 


sein odı 


\ 
( an 


rniel 


\Mörlı Keil 


t liegt auch überhaupt im Temporären di 


Erklärung für die Seltenheit des Befundes. In unserem Falle I hatte sich. wie rönteenologise] 


zustellen war, die Interposition vor der Operation spontan reponiert und war bis zur Obduktion 


nieht mehr aufgetreten. 


Zumeist sind Gaszysten am Obduktionstisch aufgedeckt worden 
eine mehr oder minder lange Zeit bettlägerig waren. Es wäre möglıcl 
Lage. eventuell auch durch eine gesteigerte agonale Peristaltik dem interponierten D: 
die Reposition ermöglicht wird. Geht allerdings die Pneumatosis mit neoplastischen oder 


lichen Veränderungen einher (Karzınom, 
Tuberkulose, Gastroenteritis. Appendizitıs, 
chronischer lleus usw.). so können frühzeitig 
Verwachsungen eine Interposition sperren 
bzw. eine bereits vorhandene permanent 
machen. Beachtenswert Ist diesbezüslich 
auch das Vorkommen von Gasbläschen am 
Peritonealüberzug des rechten Zwerchfells 
(Fälle von Jaboulav. Vallas und Pina- 
telle). ..Une volumineuse colonie en grappe 
occeupant une surface de la dımensıon de 
la paume de la main sur la coupole dia 
phragmatique. Aa droite.‘‘ (Vallas et Pina- 
telle.) Auch ın unseren Fällen 1 und 3 
fanden sıch Zysten am rechten Zwerchfell, 
die wır als die autoptische Bestätigung der 
Interposition auffassen. denn u. E. besitzt 
die Annahme, daß es sich um Implantationen 
handelt, angesichts der auch mikroskopischen 
Isoliertheit und oberflächlichen Lage dieser 
Bläschengruppe am meisten Wahrscheinlich 
keit. So liegt es nahe daran zu denken. 
daß es sich auch beı den Fällen von 
Jaboulav, Vallas und Pinatelle um Im 
plantationen durch ein vorübergehend inter- 
poniertes Darmstück gehandelt hat. 

Es ergibt sich somit für den 
Röntgenuntersucher die Forderune. 
(renese, 
keit einer Pneumatosis zu denken. 
Versuch gemacht werden. die Bläse 
sächlich im Epigastrium zu suchen 


ıst. Eine temporäre Interposition wird erst dure 


erkennen sein. 


Wegen der Seltenheit des Krankheitsbildes seı noch 
wurde und bei dem sowohl im Operations 


besonders hei einer beste 
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\bb. 8. Makroskopisches Bild des pathologis 
mischen Museumpräparats von Fall 4. 
ın Fällen von Pneumoperitoneum uı 
henden Pvlorusstenose, an die 
Dureh Röntgeenaufnahmen muß sodaı 
hen direkt darzustellen. Diese sınd 
falls nicht eine Interposition vorl 


geteilt, der allerdings röntgenologisch nieht untersuch 
wie im Obduktionsbericht nur wenig über die Pneumatosisveränderunge erwähnt wird 


auch hier, wie bei den drei bereits mitgeteilten Fällen. die Pneumatosis 


einer Pvlorusstenose auf. 
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Fall 4 (T. J. Nr. 587/1917)!): Ein 43 J. alter, stark abgemagerter Pat. kommt mit der Angabe an die Kli: 
daß er seit einem Jahr an Magenschmerzen leide, die gegen die Lendenwirbelsäule ausstrahlen. Seit 6 Mona 
tägliches Erbrechen; Fleisch, Obst und Brot werden am schlechtesten vertragen. Objektiv: Aufgetriebenes weic! 
Abdomen, Plätschergeräusche, deutlich sichtbare Peristaltik. Nach Luftblähung reicht der Magen perkutoris 
bis fast an die Symphyse heran. Die Ausheberung fördert reichlich Nahrungsrückstände zutage. Freie HC] ı 
(6.A. 60, Blut im Stuhl nachweisbar. Unter der Diagnose Ulkusstenose kam Pat. zur Operation (feeit Prof. v. H 
berer): Stenosierendes Ulcus callosum duodeni mit außerordentlicher Ektasie des Magens. Derbe periduoden. 
Verwachsungen, Penetration in das Pankreas. Mäßiger Aszites. Pneumatosis eystoides des unteren ‚Jejunu 
und Ileum. Der entsprechende Duodenalanteil und der Magen, bis ungefähr zur Mitte, werden reseziert ın 
der kardiale Magenabschnitt End-zu-Seit mit der ersten Jejunumschlinge anastomosiert. Der postoperati 
Verlauf wird durch eine beiderseitige Unterlappenpneumonie gestört, der der Pat. am 5. Tage nach der Oy 
ration erliegt. 

Obduktion: Abszedierende Herdpneumonien in beiden Lungenunterlappen (Aspiration). Braune Atroph 
des Herzens mit entsprechenden Stauungsorganen. Die Pneumatosis umfaßt die mittleren Dünndarnschlinge: 
die zahlreiche dichtstehende, bis erbsengroße Luftbläschen an der dem Mesenterialansatz gegenüberliegend: 
Darmserosa erkennen lassen. Im Museum des Path.-Anat. Instituts (Innsbruck) fand sich das dazugehörige Prü 
parat, von dem Abb. 8 stammt?). 

Allen vier Fällen gemeinsam ist das Zusammentreffen der Pneumatosis mit einer durch ein 
Ulkus bzw. durch ein Karzinom (Fall 2) bedingten Pylorusstenose. 70°, der im Schrifttum be 
kannten 86 Pneumatosisfälle waren mit chronischem Magen-Darmleiden, davon 35°, mit eine: 
Pylorusstenose vergesellschaftet. Abgesehen vom Ulkus und Karzinom am Pylorus kamen Fälle 
von Darmtuberkulose, chronischer Appendizitis, Stauungsenteritis und Duodenaldivertikel voı 
In einigen Fällen wurde als Begleiterkrankung ‚‚Herzschwäche“, genuine Schrumpfniere, Lungen 
tuberkulose angegeben. Siebenmal fehlte ein Grundleiden bzw. eine Begleiterkrankung. Dem 
gegenüber ist die Tatsache bemerkenswert. daß bei der der Intestinalpneumatosis des Menschen 
gleichzusetzenden und nicht so seltenen Suidenpneumatosis andere Organveränderungen meistens 
fehlen. 

Der Umstand, daß bei zwei Drittel aller Pneumatosisfälle gleichzeitig chronische Magen-Darm- 
leiden vorhanden waren, veranlaßte die Mehrzahl der Untersucher, einen ursächlichen mecha- 
nischen Zusammenhang zwischen beiden Erkrankungen anzunehmen. Darnach würde die durch 
Entzündung, Stauung, Meteorismus oder Stase geschädigte Darmwand im Sinne eines trauma- 
tischen Hautemphysems für die unter erhöhtem Druck stehenden Darmgase durchlässig. Hier- 
für spricht in gewissem Sinne auch die mehrfach gemachte Beobachtung. daß die Bläschen 
nach erfolgreicher (operativer) Behandlung des ‚Grundleidens“, es hat sich hier immer um 
Pylorusstenosen gehandelt, verschwinden können. Bedenken erregt jedoch das fast voll- 
kommene Fehlen der Pneumatosis bei chronischem und akutem Ileus, wo doch gerade beim 
Darmverschluß alle Bedingungen erfüllt wären, die eine mechanische Theorie verlangt. Bei drei 
veröffentlichten Fällen mußte der Ileus als Folge, nicht als Ursache der Pneumatosis gedeutet 
werden. 

Gleichfalls unbefriedigend ist die Erklärung, daß die Bläschen durch bakterielle Einflüsse 
entstehen können. Der Nachweis von Bakterien in den Zysten ist vielfach mißglückt (z. B. ın 
unserem Fall 1). In positiven Fällen waren die Keime häufig verschiedener Natur. Bei Matenal- 
gewinnung am Obduktionstisch ist auch mit der Möglichkeit postmortaler Keimeinwanderung 
zu rechnen. 

In neuerer Zeit kam Joest durch Untersuchungen der Schweineerkrankung zu der Ansicht, 
daß es zur Entstehung der Darmwandzysten keines spezifischen Bakterienstammes bedürfe. Beı 
Anwesenheit von reichlich Kohlehydraten in der Nahrung vermögen die Kolibakterien diese zu 
vergären, wobei bei geschädigter Schleimhaut Gase in den Lymphspalten entstehen und sich hier 


verbreiten können. 


!) Dieser Pat. ist in der Arbeit v. Haberers ,„Ulcus duodeni und postoperatives peptisches ‚Jejunalgeschwür”, 
Langenbecks Arch. 109 S. 470 (1918) unter Fall Nr. 45 angeführt. 
2) Für die Überlassung der Abb. 7 und 8 sprechen wir Herrn Prof. Lang unseren besten Dank aus. 
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Über die Pneumatosis ceystoides intestini und die Möglichkeit ihrer röntgenologischen Diagn« 


Ob eine Gasanalyse des Zysteninhaltes in der Entscheidung dieser Fragen weiterhelfeı 
erscheint noch durchaus zweifelhaft. Die Diffusion durch die zarten Wandungen ıst so groß, da 


in kurzer Zeit ein vollkommener Ausgleich mit der Außenluft zu erwarten ist. ( 


Das Ergebnis der Analysen in unseren Fällen 1 und 2: vorwiegend Stickstoff, ist 


auf diese Weise am einfachsten zu erklären. 
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jedenfalls 


Wie in allen unseren Fällen. so wird auch im Schrifttum als Hauptsitz der Bläschenerkran 


kung der Dünndarm. besonders das lleum. angegeben. Seltener finden sich Bläschen am Diekdarm 
ausnahmsweise am Magen (auch unser Fall 2), am großen Netz, im Ligamentum hepatogastrieum 
in Gekröselymphknoten, am Zwerchfell (auch unsere Fälle I und 3). oder an anderen Stellen des 
Peritoneum parietale (im Falle von Vallas und Pinatelle inder Fossa iliaca und im kleinen Becken 


Die beiden zuletzt genannten Lokalisationen fallen. da sie weder an einem Hohlorgsan des Magen 


Darmschlauches noch an einer seiner Lvmphbahnen liegen. aus deı Reihe. \ 11 haben sie durel 


Implantation von gewanderten (interponierten) und mit Pneumatosis erkrankten Darmschlingen 


zu erklären versucht. Das bisher wenig beachtete Vorkommen einer Interposition bei Pneumatosis 


evstoides wird dureh Fall I und 3 neuerdings bewiesen. Theoretische Überlegungen ergeben hierfü 


eine Prädisposition dureh die (Gasbläschenerkrankung des Darmes was weıtere, hauptsäel 


rönteenologische Untersuchungen zu bestätigen haben werden. 


Zusammenfassung 


Ks werden vier mit Pvlorusstenose einhergehende Fälle von Pneumatosis evstoides ın 


4 


fııy 


le} 


ST 


mitgeteilt. Der Hauptsitz der Erkrankung war das lleum, überdies fanden sich Gasbläschen 


den Fällen 1 und 3) am Peritonealüberzug des rechten Zwerehfells. die in ihrer 


..Abklatschmetastasen‘‘ der zwischen Leber und Zwerchfell Iinterponierten Dünndarm 


I 


1} 
| 


Entstehung 


ven 


aufzufassen sınd. Die bei Fall 1 röntzenolorisch. bei Fall 3 autoptisch nachgewiesene Interposition 


nötiet zur Annahme. daß dıe Gasbläschenerkrankung eine Prädisposition zur Interposition schafft 


Als entscheidend hierfür wurde der durch die Bläschen dem Darm verliehene Auftrieb eraec] 


als unterstützend das Im Fall und 2 nachgewiesene Pneumoperitoneum sowie dıe durel 


Pvlorusstenose bedineten Verhältnisse. 
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u. 37 8. 540 (1928). Vallas und Pinatelle, Lyon med. 97 S. 215 (1901 
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672 Tamiya und Nosaki 


Aus dem Zentral-Röntgeninstitut der medizinischen Fakultät zu Niigata, Japan 
(Vorstand: Prof. Dr. Ch. Tamiva). 


Röntgenologisch-histologische Studien über die Bedeutung der „„Polygraphi« 
bei pathologischen Vorgängen des Magens. Zugleich ein Beitrag zu: 
Kenntnis des Magengesehwürs mit dem „BRiegelsymptom* (Fränkel') 
von Chiehio Tamiya und Schüei Nosaki 
Mit 14 Abbildungen 


Wenn auch ın der modernen Röntgenologie die Beschaffenheit des Schleimhautreliefs zur Fe 
stellung gewisser Magenkrankheiten immer mehr in den Vordergrund des wissenschaftlichen Int: 
esses gerückt wird, so bleiben doch in der Praxis die röntgenologischen Untersuchungen am gefüllt: 
Magen nach wie vor ein wichtiges Verfahren, so daß das eine oder das andere allein nieht ausreicht 
sondern diese beiden oft einander ergänzen müssen, um zu einer sicheren Diagnose zu führen 

Es soll hier also nicht etwa von einer Überlegenheit des einen Verfahrens gegenüber de: 
anderen gesprochen werden, sondern vielmehr von einem Ergänzungsverfahren der alterprobte: 
Silhouettenmethode, welches dann anzuwenden wäre, um bestimmte Sonderfragen zu lösen. 

Vor einiger Zeit wiesen A. Fränkel?) ®) ®) (1926), ferner Kuttner) (1928) und Bernstein‘ 
(1929) bei röntgenologischen Studien über die pathologischen Vorgänge des Magens darauf hiı 
daß sich die sog. ‚.Polvgraphie‘, ein klassisches Verfahren, welches von einer Reihe Autoren, wii 
Bachem-Günter?), Levy-Dorn und Siberberg?®) zur röntgenologischen Erforschung der physio 
logischen Magenperistaltik in Anwendung gebracht wurde, auch gut zu röntgenologischen Fest 
stellungen am erkrankten Magen bewährt habe, wobei diese Autoren aus den Ergebnissen deı 
Polygramme als ein neuartiges Zeichen für Magengeschwür das ‚„Riegelsymptom“ bestätigt g 
funden haben wollen. „Das Riegelsymptom‘, so schreibt A. Fränkel, ‚steigert beim ulkusveı 
dächtigen Magen die Vermutung zur Diagnose und legt den Sitz des Ulkus fest.‘ Da jedoch deı 
gleiche strichförmige Peristaltikdefekt am Polygramm auch durch Karzinom hervorgehoben werde: 
könne, solange dies ganz klein ist, so wandte er sich auch der Möglichkeit einer Frühdiagnose des 
Magenkarzinoms zu und erkannte, daß die Frühdiagnose mit Hilfe der Polvgraphie in einzelneı 
Fällen gelingt. wo die gewöhnliche Untersuchung versagt. Weiter ist A. Fränkel an Hand seine: 
wertvollen Polygramme auch auf die Operations- bzw. Resezierbarkeitsprognose des fortgeschrit 
tenen Magenkarzinoms eingegangen, wobei er die Ansicht vertritt, daß ..es darauf ankommt, festzu 
stellen, wie weit sich die Infiltration der Kardia nähert. ob unterhalb der Kardia noch ein Plat 
bleibt für den ungefährdeten Resektionsschnitt.' 

Ja, hier bedeutet die Polygraphie einen gewaltigen Fortschritt. In einer nicht unerheblichei 
Zahl von Fällen kommt es vor, daß sich bei einem sicher karzinomkranken Magen kein sicheres 
oder doch nur wahrscheinliches Zeichen für den allgemein bekannten Schattenausfall in seiner Sıl 
houette finden läßt, während er bei der Operation oft in so hohem Maße ausgedehnt infiltriert 
erscheint, daß die Resektion kaum oder nicht möglich ist. 


!) Fränkel, A.: Arch. Verdgskrkh. 37 S. 408 (1926.) 

2) Fränkel, A.: Fortschr. Röntgenstr. 34/1, 2 (1926). 

3) Derselbe: Arch. Verdgskrkh. 37 S. 408 (1926). 

4) Derselbe: Fortschr. Röntgenstr. 36/3 (1927). 

5) Kuttner: Arch. Verdgskrkh. 44 S. 275 (1928). 

6) Bernstein, A.: Fortschr. Röntgenstr. 39 S. 398 (1929). 
”) Bachem und Günter: Zit. nach Bernstein. 

°) Levv-Dorn: Berl. klin. Wschr. (1912, 1922). 
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Einer von uns, Tamiya, der sıch seıt 1928 mıt dem polvgraphischen Verfahren beschäftigt 
hat. kam nun auf Grund seiner Erfahrungen im Laufe dieser 5 Jahre zu dem Schluß, daß das Ver 
fahren zur Diagnose des Magengeschwürs nur selten!), zur Frühdiagnose des Magenkarzınoms 
aber noch seltener genügt?), jedoch bei Feststellung des Masenkarzınoms. vor allem abeı beı Ent 
scheidung der Operations- bzw. der Resezierbarkeitsprognose eine ausschlaggebende Rolle spielt 
Hat uns doch das Polygramm in einer beträchtlichen Zahl von Fällen klaren Aufschluß darübeı 
vegeben, insofern wir seine Ergebnisse doch überhaupt so auffassen dürften, daß die aperistaltische 
Zone an der Magensilhouette direkt durch das Karzınom angegriffen und die hypoperistaltische Zone 
nur karzinomverdächtig oder doch von mehr oder weniger starken Zellinfiltrationen befallen 
sein muB. 

Hierfür tritt auch A. Fränkel ein: „Die Resezierbarkeitsdiagnose ist zuverlässig nur im negativen NSinn« 
wenn nämlich der Bewegungsdefekt (entsprechend der Infiltration) zu nahe an die Kardia heranreicht. Aber 
Infiltration bewirkt nicht unbedingt Aperistaltik, sondern u. a. Hypoperistaltik. 


Nach dem jetzigen Stande des Wissens aber scheint es uns, als ob wır von einer genauen Kennt 


> 


nis der histolorıschen Verhältnisse beim Masenkarzınom nach den Ergebnissen der Polveramn e 


noch weit entfernt sind, ja es liegen beim genauen Studium der Literatur überhaupt keine histo 
loeischen Untersuchungen nach dieser Richtung hin vor. In den folgenden Ausführungen haben 
wir uns nun die Aufgabe gestellt, die an den resezierten Magenpräparaten beobachteten hısto 
logischen Befunde systematisch zu analysieren und sie dann mit den aus den Polvgrammen eı 
mittelten in Vergleich zu stellen. um einerseits nach einem eindeutigen Zusammenhang zwischen 
diesen beiden zu fahnden, andererseits dadurch die Röntgenpathologie des Magenkarzınoms zu 


ergänzen. 
I. Versuchstechnik. Ordnung und Material 


In bezug auf die technischen Einzelheiten der Polvgraphie sei auf die eingehenden Ausführungen Bernsteins 


(1929) verwiesen. Mit seinen Angaben decken sich unsere seit dem Jahre 1928 unabhängige von ihm gemachten 


Erfahrungen im großen und ganzen. Im wesentlichen bestehen die Einzelheiten in einer Übersichtsaufnahm« 


mit einer folgenden Triplographie auf ein und dieselbe Platte unter 14 —16 Sekunden lang anhaltendem Aten 
stillstand in tiefer Inspiration. Mit Bernstein sind auch wir der Ansicht, daß mehr als 3 übereinander exp 
nierte Aufnahmen nicht nur unzweckmäßig sind, sondern auch eine Verschleierung des gesamten Bildes bewirken 

Die Versuchsordnung gestaltete sich etwa folgendermaßen: Zunächst wurden aperistaltische, hypoperi 
genau markiert. Ferner wurden unter der Bezeich 
nung „Aperistaltik‘ 2 Arten unterschieden, nämlich I. und Il. Ordnung. Unter Aperistaltik I. Ordnung 
man jenen Zustand, bei dem die Peristaltik im Laufe der ganzen Zeitspanne stillsteht, also die Konturen auf eine 
Linie fallen oder 3 parallele Linien bilden. Aperistaltik II. Ordnung bezeichnet jenen Zustand, in dem 2 von 3 Kon 


staltische und normoperistaltische Zonen auf dem Polygramm 


versteht 


f 


turen stillstehen, während sich die eine mit den übrigen kreuzt, mit oder ohne Zeichen einer peristaltischen B« 
wegung. Nach diesen Feststellungen wurden nun die Präparate, an denen die histologischen Untersuchungen 
vorgenommen werden sollten, von den verschiedenen Stellen, vom Polygramm auf den frisch resezierten Magen 
bezogen, entnommen. Hierbei setzt die Auswahl der Fälle unerläßlich voraus, daß die Resektion, wie klar zu sehen 
ist, innerhalb einer möglichst kurzen Frist nach der vorangegangenen polvgraphischen Untersuchung geschieht 
Um die Möglichkeit irrtümlicher Auffassung und falscher Schlußfolgerung über das Wesen der Abweichung von 
Peristaltik auf dem Polygramm auszuschließen, wird ferner auf diejenigen Fälle unbedingt verzichtet, bei denen 
die Erweiterung des Magens bereits eingetreten ist, wodurch die Peristaltik infolge der Muskelatonie mehr oder 
minder stark beeinträchtigt werden dürfte. 

Es standen uns insgesamt 36 Fälle zur Verfügung, die diesen Voraussetzungen entsprechen. Diese Fälle lassen 
sich nun nach Ausdehnung und Intensität der pathologischen Veränderung in folgende 7 Gruppen einteilen 


Gruppe I: Fälle, bei denen die Veränderungen in einer Kurvatur sitzen, wobei Schleimhaut-, Submukos 
und Muskelschicht stark in Mitleidenschaft gezoren sind (10 Fälle). 

Gruppe Il: Fälle, bei denen die Veränderungen in einer Kurvatur sitzen, wobei Schleimhaut- und Submukosa 
schicht mit oder ohne Geschwür bereits starke, die Muskelschicht aber nur wenige Zellinfiltrationen zeigen (8 Fäll. 

Gruppe Ill: Fälle, bei denen die Veränderungen in einer Kurvatur sitzen, wobei Schleimhaut- und Sub 
mukosaschicht stark angegriffen sind, während die Muskelschicht völlig verschont bleibt (3 Fälle) 


') Im Laufe dieser Zeitspanne hat sich nur ein Fall von Magengeschwür unter dem Riegelsymptom enthüllt, 
worüber unter dem Kapitel der Zusammenfassung bei Punkt 6 kurz berichtet wird. 


2) Infolge der Eigenart der Krankheit. 
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Gruppe IV: Fälle, bei denen die Veränderungen bereits auf die beiden Kurvaturen übergegriffen | 
wo Schleimhaut und Submukosa mit oder ohne Beteiligung der Muskelschicht (bei Gruppe I, II u. III) mit 
bezogen sind (8 Fälle). 

Gruppe V: Fälle, bei denen die Veränderungen sich nur auf die Serosaschicht beschränken, während Se] 


haut-, Submukosa- und Muskelschicht ganz intakt bleiben (1 Fall). 
Gruppe VI: Fälle, bei denen die Veränderungen sich scharf am Pylorusring lokalisieren (3 Fälle). 
Gruppe VIil: Fälle, bei denen die Veränderungen außerhalb des Magens sitzen, der Magen also durch « 
ventrikuläre Verwachsung oder Tumorbildung angegriffen bzw. gedrückt wird (3 Fälle). 


Il. Ergebnisse 


Es handelt sich also im ganzen um 36 Fälle. Auf alle Einzelheiten der Ergebnisse einzug« 
würde hier zu weit führen. Zum richtigen Verständnis aber seien zunächst die Protokolle deı 
gewählten Beispiele kurz angeführt. Die Ergebnisse sollen danach folgen. 


Gruppel:Fälle,beidenendie VeränderungenineinerKurvatursitzen, wobeiSchl: 
haut-, Submukosa- und Muskelschicht stark in Mitleidenschaft gezogen sin: 


Es handelt sich hierbei um 10 Fälle, nämlich 4 Adenokarzinome, 3 Ca. simplex, I Skirrhus 
2 Medullarkrebse. 

Fall 1. M.M., 50j. Mann. Seit etwa Febr. 1930 spontane sowie Druckschmerzen und Spannungsgefül 
Epigastrium, verbunden mit Sodbrennen und Appetitlosigkeit. Man fühlt einen ca. kleinhühnereigroßen, 
liegenden und gut beweglichen Tumor in der Mitte zwischen Proc. xiphoid. und Nabel. Magensaft : Ges. Azid 





freie HCl —. Okkultes Blut im Kot —. Am 11.4. 30 Polygramm (Abb. I): An der großen Kurvatur (gr. K 
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vom Pylorus ab ca. 3cm langer, kardiawärts hinübergreifender Schattenausfall. Von hier aus bis zum Forı 


hypoperistaltisch. Die kleine Kurvatur (kl. K.) stellt in ihrer ganzen Ausdehnung eine scharfe und glatt 


Randkontur dar, die vom Pylorus ab etwa bis zum Magenwinkel aperistaltisch ist, während der übrige Ab 


schnitt normoperistaltisch bleibt. Starke Schrumpfung und mangelhafte Füllung der Pars pylorica, indem dı 


Pylorusring am Schatten fehlt. Bulbus duodeni klein, seine Füllung mangelhaft unter deutlicher Deformatioı 


Diagnose: Magenkrebs der Pars pylorica. Resezierbar! Operation (14. 4.30): Doppelhühnereigroßer Tun 
an der gr. K. (dem Schattenausfall entsprechend); Lymphdrüsenmetastasen zur Kardia, zum Lig. gastrocolieu 
Pankreaskopf und Omentum minus. Kl. K. samt dem Pylorusring vollkommen intakt! Zwei Drittel d 
ganzen Magens abgeschnitten. Histologischer Befund (Medullarkrebs): Im Bereich des Tumors an d 
er. K. karzinomatöse Veränderungen in der Schleimhaut und Submukosa. Starke Zellinfiltrationen in die Musk: 
schicht, deren Fasern deutlich atrophieren (aperistaltische Zone). Deutliche Verdiekung der Submukosa 


Tumorrand. Die pathologischen Vorgänge, dem Tumor entsprechend, setzen sich scharf vom angrenzenden A! 


schnitt ab. Keine pathologische Veränderunganderkl.K. und am Pylorus. 


En 2 











AT TRE 





Fall2. S. E., 44j. Mann. Mitte Nov. 1929 plötzlich eintreteuder Schmerzanfall im Epigastrium, 
2. tastet man eine leichte, druckempfindlich« 


dort einen Tumor bemerkt haben will. Bei der Untersuchung am 11.12. 
Okkultes Blut 


Röntgenologisch histologische Studien über dis 


Bedeutung der 


tesistenz unterhalb des li. Rippenbogens. Magensaft: Ges. Azid. 1,0; freie Hel 


und Kot Polvgramm 11. 12. 29 (Abb. 2): An der kl. K., vom Pylorus ab bis zum Magenwinkel eıin« 
staltische Zone etwa 5 em lang, mit glatter Randkontur, wo man erst na« h Füllung des Magens einen etwa hühnereı 
‚roßen Tumor zu tasten bekam. Die gr. K. stellt, neben der präpylorischen spastischen Einschnürung, vom Pylorus 


„Pol vraphis 


aus bis zum unteren Pol eine teils aperistaltische, teils hvpoperistaltische Zone daı 


Pvlorusring. 


aperistaltische Zone) vom Pvylorus her gemessen, infiltriert teils in das kleine Netz, teils in die vordere und hintere 


Magenwand hinein. Verwachsung und Metastase zur Leber. Die hyvpo aperistaltisch« 


er, K. läßt sich als vollkommen intakt nachweisen. 


Epikrise (10 Fälle). 


bzw 


Operation (19. 12. 29): Ein Tumor ohne Geschwür sitzt rittlinges an der kl. K.. 


Exzentris« 


1. Sowohl karzinomatöse Entartung wie auch intensive karzinomatöse Infiltrationen 


Muskelschicht an der einen K. liefern auf dem Polygramm für die gegenüberstehende K 
sprechenden Höhe das Zeichen einer Aperistaltik bzw. einer Magenrandstarre (4 Fälle) 

>, Unter diesen Umständen macht sich zuweilen eine lokale spastische Einschnürung ın der 
entsprechenden Höhe an der oT, K. bemerkbar, eın vanz ähnliches Bild. wie es Ha udek!) als atı pische 
schnecekenförmige Einrollung des Pvlorı.s beim hochsitzenden Magengeschwür beschrieben hat 

3, Die Peristaltik ist in der Umgebung des Tumors mehr oder minder stark herabgesetzt (6 F: 
2 Fälle). 


Kurvatuı 


um schließlich in seiner diehten Nähe stillzustehen 


t. Intensive karzınomatöse Veränderungen an eıner 
sehatten der geeenüberstehenden K. zum Verschwinden. wodurch der Eindruck erweckt wırd 


ob auf der gesunden Seite der K. ein Schattenausfall vorhanden wäre 


würdigerweise unregelmäßig zu sein pflegt (3 Fälle). 


Gruppe Il: Fälle, bei denen die Veränderungen ın eı 


I! 


Schleimhaut und Submukosaschiıcht mit odeı ohne (rest hwür 
Muskelschieht aber nur wenige Zellinfiltrationen 


IA 


8 Fälle, nämlich 3 Adenokarzinome, 2 Gallertkrebse, 2 Ca. 


Fall 3.8. K., 59. Mann (12. 2. 1931). Ende Dez. 1936 bemerkte Pat. im Anschluß an plötzlich aufgetretenes 
Erbrechen einen Tumor im Epigastrium; seither ab und zu Sodbrennen, 


Essen. Appetit gut. Bei Untersuchung am 12. 2. 31 fühlt man, : 


großen, derben, gut beweglichen, nicht druckempfindlichen 
Tumor. Magensaft: Ges. Az. 10,0; freie HUl —. Polv- 
graphischer Befund am 13. 2.31 (Abb. 3): Nirgends 
ein Schattenausfall. Die kl. K. zeigt vom Pvylorus ab übeı 
den Magenwinkel in den absteigenden Abschnitt hinein, 
in einer Ausdehnung von etwa 9cm Länge, eine unveı 
kennbare Randstarre (aperistaltische Zone). An der gr. K.., 
vom Pylorus etwa 2 cm, eine aperistaltische Zone; alsdann 
eine spastische Einziehung, von da ab weiter 2cm lang 
fornixwärts wiederum aperistaltisch. Sonst im allgemeinen 
mäßig starke Peristaltik. Pvlorusfortsatz: exzentrisch nach 
kl. K.-Seite verlagert. Operation (18. 2.31): Hühnerei 
großer Tumor (7 em lang) sitzt rittlings auf der kl. K.. 
infiltriert mehr oder minder stark (aperistaltische Zon« 
kardiawärts. In der Mitte des Tumors ein flaches Geschwüı 
1.5 - 5). Der Pvlorus, bereits infiltriert, bleibt jedoch 
ohne Stenose. Einige metastatische ILymphdrüsenschwellun 
gen ım Omentum minus, sonst an der gr. K. vollkommen 
frei, ohne Verwachsung, ohne narbige Schrumpfung. 

Histol. Befund (Adenokarzinom): Karzinomatösı 
Zellinfiltrationen sind bereits zwischen den einzelnen 


!) Haudek, M.: Fortschr. Röntgen. 42 S. 285 (1930). 
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Bündeln der Muskelschicht nachzuweisen, einzelne Mus- 

kelbündel aber an sich noch intakt. Am Geschwür fällt & ee I 
die Schleimhautschicht aus, dagegen hie und da ver- Le, = —_ h 
einzelt submuköse Verdiekung sichtbar. Gr. K. ganz | ” a 
gesund. 

Fall 4. T. K., 49j. Mann: Seit Frühling vorigen \ 
Jahres Neigung zu Appetitlosigkeit mit Epigastrial- ] F 
schmerzen: gegen Febr. kam saures Aufstoßen und Er- dt \ ! 
brechen dazu. Aus der Untersuchung vom 24. 7.29 kurz Fr 
folgendes: Bauch etwas gespannt, klagt über leichte # f. I \ 
Druckschmerzen im Epigastrium. Kein Tumor fühlbar. | F \ 
Magensaft: Ges. Az. 20,0; freie HC! . Okkultes Blut \N 
in Magensaft und Kot +. Polygramm (Abb. 4): Bei der 
Übersichtsaufnahme fällt zunächst auf, daß der Pylorus- 
ring bei dem mäßig hochgelagert querliegenden Magen 
offensteht, ohne sonst eine besondere nachweisbare Ver- 
änderung zu zeigen. Erst die Polygraphie deckt an der 
kl. K. eine aperistaltische Zone (1. und II. Ordnung) auf, 
die vom Pylorus kardiawärts etwa die Hälfte derselben 
einnimmt. Ferner enthüllt sich an der gr. K. nahe dem 4 
Pvlorus noch eine etwa 2cm lange aperistaltische 
Zone, woraus sich ein zirkulär um den Pvloruskanal 
sitzender Krebs wahrscheinlich macht. Operation 2 
(26. 7. 29): Handtellergroßer Tumor am Pvylorusteil, Abb. 4. Fall 4. 
sitzt rittlings auf über '/, der kl. K., steigt längs der 
vorderen bzw. hinteren Wand herab und zwar um so stärker gegen den Pvlorusteil, wo er fast die gr. K 
reicht (aperistaltische Zone). Gr. K. noch ganz gesund. Mehrere Lymphdrüsenmetastasen in der Kard 
gegend und am Lig. gastrocolicum. ?, des Magens reseziert. Histol. Befund (Medullarkrebs). Der Tuı 
setzt sich ziemlich scharf von den gesunden Abschnitten ab (aperistaltische Zone). Die karzinomatöse Vi 
änderung lokalisiert sich in der Schleimhaut und submukosa, während die Muskelschicht und Serosa versch 





bleiben. Gr. K. auch ganz intakt, während die Veränderungen gegen den Pylorus desto näher an die Kuı 


vatur herangetreten sind (aperistaltische Zone). 


Epikrise (8 Fälle). 


l. Die Magenrandstarre im Polygramm tritt selbst dann auf, wenn sich die karzinomatöseı 


Veränderungen nur auf Schleimhaut und Submukosa beschränken, und keine starken Veränderung: 
an der Muskelschicht vorhanden sind (7 Fälle). 
auch mit einer abgeschwächten Peristaltik einher, meistens aber bleibt sie normal (5 Fälle). 

3. Ein Geschwür an der kl.K. hat, wenn auch die Muskelschicht nicht ergriffen ıst, eını 
spastische Einschnürung an der gr. K. zur Folge (4 Fälle). 

4. Die einem Tumor angrenzenden Abschnitte der Magenwand zeigen Zeichen einer mehr odı 
minder stark herabgesetzten Peristaltik (6 Fälle). 

5. Die Lrmphdrüsenmetastasen, wenn sie auch der Magenwand dicht anliegen, üben kein: 
Einfluß auf die Peristaltik aus. 


Gruppe III: Fälle, bei denen die Veränderungen in einer Kurvatur sitzen, wob: 
Schleimhaut- und Submukosaschicht stark angegriffen sind, während die Muske 
schieht völlig verschont bleibt 
Fall5.T. O., 50j. Mann (20. 1. 1931): Vor ca. 1 Monat traten heftige Epigastrialschmerzen nach dem Ess 
auf; obwohl ärztliche Behandlung etwas Besserung brachte, wurde er uns mit Verdacht auf Magenkrebs 


gewiesen. Ergebnisse aus der Untersuchung: Oberhalb des Nabels ein länglich-querliegender Tumor tastbaı 
gut beweglich und leicht druckempfindlich. Magensaft: Ges. Azid. 13,0; freie HCl —. Okkultes Blut im Mage 


saft —. Polygramm 28. 1.31 (Abb. 5): Peristaltik an der kl. K. normal. An der gr. K., vom Pylorus ab eiı 
ca. 10 em lange aperistaltische Zone, wobei die dem Pylorus nahe 4cm lange Strecke eine glatte, die übrige 6 
lange eine unregelmäßig gezahnte Randfigur zeigt. Hier ein Tumor! Diagnose: Krebs an der gr. K. des Antru 
pvlor., resezierbar. Operation am gleichen Tage: Der Tumor (Länge 6cm, Breite 4 cm) sitzt an « 
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2. Gegebenenfalls geht die gegenüberstehende K. in der entsprechenden Höhe und Ausdehnung 
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hinteren Wand des präpylorischen Teils, wobei die ger. K. von ihm bereits ergriffen ist. während dis I\ 


kommen intakt bleibt. Mehrere Metastasen in der Pylorusgegend, am Lig. gastrocolicum, Omentu 
Von dem kaudalen Rand des Tumors an pvloruswärts in 

einer Strecke von ca. 4 em Länge ganz gesund, zeigt dort 

aber eine feste Verwachsung zum Colon transversum. Die 

kaudale Hälfte des Magens samt dem verwachsenen Colon 

transversum (etwa 6 em lang) wurde abgeschnitten. 

Histol. Befund (Gallertkrebs): Der Tumor setzt sich 

scharf innerhalb der kardialen Hälfte der aperistaltischen 

Zone vom gesunden Gewebe ab; die karzinomatöse / 

Veränderung lokalisiert sich nun in der Schleimhaut / } 
und Submukosaschicht, während die Muskelschicht gänz | 

lich verschont bleibt. Die übrige kl. und gr. K. voll | 
kommen frei. x 


Epik rise (3 Fälle). 


Il. Die aperistaltische Zone bzw. die Randstarre ur, Y 
tritt wohl in Erscheinung. und eben dann, wenn sıch ji 
die karzinomatöse Veränderung ın der Schleimhaut : 
und Submukosa lokalısiert und die Muskelschicht \ n 
verschont bleibt (3 Fälle). 5 
>, Eine Verwachsung zwischen Magenwand und 
Diekdarm bewirkt auch das Zeichen einer Rand- \bb. 5. Fall 5 


starre (1 Fall). 


Gruppe IV: Fälle. bei denen dıe Veränderungen bereits auf die beiden Kurvaturen 
übereerriffen haben, wo Schleimhaut und Submukosa mit oder ohne Bet: eung 
der Muskelschicht (bei Gruppe I, II u. III) mit einbezogen sind 

Fall6. Y.K., 43j. Hausfrau: Seit Febr. dieses Jahres Sodbrennen, Aufstoßen, und Vollgefühl des Magens 
unter täglich 4—6mal eintretenden Durchfällen. Gegen August bemerkte sie einen Tumor im Epigastrium. Ab 


magerung trat ein. Befund am 9. 10. 1930: Am leicht druckempfindlichen Epigastrium, etwas r. verlag: 


hühnereigroßer. derber, zut beweglicher Tumor fühlbar. Magensaft : Ges. Azid. 7.0: freie HC] ‚Okkultes Blut 


Kot +. Polygramm 10. 10. 1930 (Abb. 6a): Starke Schrumpfung und Deformation des präpylorischen Ab 
schnitts, dessen Rand starke Unregelmäßigkeiten zeigt. An der kl. resp. ger. K. eine vom Pvlorus ab ven 
lange aperistaltische Zone I. u. II. Ordnung: die übrigen Partien, besonders die der gr. K. überhaupt hvp 

peristaltisch. Operation 13. 10.30 (Abb. 6b): Ein über hühnereigroßer Tumor am Antrum pvlori sitzt 
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Abh. 6a. Fall 6. \bh. 6b. Fall 6. 
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Hl 
rittlings auf den beiden Kn.; an beiden befindet sich ji ‘ 
Geschwür, dessen Durchmesser an der gr. K. ca. 2,5 3 


und an der kl. K. ca. 5 em beträgt. Metastatis 
Lymphombildung in Pylorusnähe und am Pankreask 
Pvlorus stark stenosiert. Histol. Befund (Skirrhı 
Der Tumor setzt sich, den aperistaltischen Zonen 
sprechend, ziemlich scharf von den gesunden Abschnit: 
ab. Schleimhaut und Submukosa im Tumorbereich 
scheinen mit starker Bindegewebswucherung und | 
zinomatöse Zellinfiltrationen, während die Muskelsch 
nur geringfügige Zellinfiltratoinen zeigt. Die übrigen 
schnitte der beiden K. völlig frei. 

Bei vorliegendem Fall enthüllten sich aus der | 
sichtsaufnahme nicht solch ausgedehnte Veränderun 
erst unter Polygraphie traten diese deutlich zutage. 

Fall 7.S. K., 29j. Frau: Seit Juni 1929 Abmageı 
mit Stenosengefühl des Ösophagus. Untersuchung 
16. 9.: Einige bis erbsengroße Halsdrüsen an der r. Sı 
fühlbar. Im Epigastrium fühlt man diffuse Resist« 
doch keinen Tumor. Magensaftuntersuchung mißlun«: 

Polvgraphischer und operativer Befund 








Abb. 7. Fall 7. 


sicherer Anhaltspunkt hierfür, während die Polygraphie eindeutig erklärte, daß die karzinomatösen Veränd: 
rungen bereits auf die ganze Ausdehnung des Magenkörpers an den beiden Kurvaturen übergegriffen habeı 
Inoperabel. Durch vorgenommene Probelaparatomie erhellte, daß der Magen, von der Pvlorushälfte in ein 
Strecke von 5 em an der kl. bzw. 7 cm an der gr. K. abgesehen, in die karzinomatösen Veränderungen mit ei 


bezogen war. Bauch wurde geschlossen ohne Resektion. 


Epi krise (8 Fälle). 


Es ist unmöglich. die oben beschriebenen Fälle von solchen zu trennen. bei denen nur dis 
eine der beiden K. von karzinomatösen Veränderungen befallen ist und die gegenüberstehende K 


Randstarre ohne organische Veränderung zeigt. 


23. 9. 


die Entscheidung, 


Auf den ersten Blick stellen sich A 
zeichen von Kardiakrebs eindeutig dar. Schwer blieb 
ob der Magen in Mitleidenschaft 
zogen sei. Aus der Übersichtsaufnahme ergab sich kı 





GruppeV.Fälle, beidenendie Veränderungen sichnuraufdieSerosaschicht beschrä: 


ken. während Schleimhaut-. Submukosa- und Muskelschicht eanz intakt bleıbe:ı 


Falls. S. K., 49j. Frau: Seit Ende 1929 Sodbrennen, 
Aufstoßen, Epigastrialschmerzen und Vollgefühl nach dem 
Essen. Befund am 18. 4. 1930: Anämie, einige erbsengroße 
IL,ymphdrüsenanschwellungen an den beiden Supraklav.- 
Gruben. Unterhalb des Proc. xiph. fühlt man einen klein- 
fingerdicken, querliegenden Tumor. Magensaft: Ges. Azid. 
25,0; freie HCl —. Okkultes Blut —. Kot +. — Polygramm 
19. 4.30 (Abb. 8): Die Randstarre erstreckt sich vom Pylorus 
ab an der kl. K. über etwa 6 em Länge, an der gr. K. über 
etwa 14 em; ferner eine 6 em lange aperistaltische Zone 
II. Ordnung an der letzteren. Die übrigen Abschnittean 
der kl. K. biszur Kardia normoperistaltisch;aufdem 
geschrumpften Pvlorusteil fühlt man beim gefüllten Magen 
und hinter dem Schirm einen überhühnereigroßen Tumor. 
Operation 30. 4. 30: Faustgroßer, beweglicher Tumor am 
Pvlorus; Verwachsung mit Pankreas und der hinteren Bauch- 
wand. In der Serosa befinden sich in ausgedehntem Maße 
diffuse Infiltrationen. Einige Metastasen im Lig. hepato- 
duodenale. Ferner bemerkt man karzinomatöse Infiltration 
am Omentum minus, wobei die Veränderungen fast die Nähe 


der Kardia erreichen. Der Tumor nimmt von der kl. K. ein 
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Abb. 8. Fall 8. 
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Röntgenologisch-histologische Studien über die Bedeutung der 


= em langes, von der gr. K. ein 13 em langes Stück ein. Zwei Drittel des Magens reseziert. 


(Gallertkrebs): Im 
bezogen (aperistaltische Zone I. und 
zur Resektionslinie (}). d.h. an der gr. 


Il. Ordnung) 


Bereich des Tumors sind alle Schicht« n ın die karzino natosen Veränds rungen 


aperistaltischen Zo 


K.eine Strecke 
„während die 


beschränken sich die Zellinfiltrationen nur auf die Serosaschie 


‚änzlich verschont bleiben. 


Epik rise (l Fall). 


keinen Eınfluß 


Die in der Serosa lokalısierten karzinomatösen Veränderungen wirken 


Peristaltik aus. 


am Pvlorusrıı 


Gruppe VI: Fälle. beı denen die Veränderungen Sie h scharf 
lokalısıeren 


3 Fälle, worunter 2 Adenokarzinome zu nennen sind. Bei einem anderen wurde «+ 


sefunden, dessen Resektion bereits im Bereich der Unmögli: hkeiten lag 


> Fälle von beginnendem Krebs am 


man dasselbe Bild, wie es beim folgenden Fall wiedeı 
segeben ist. 

Fall ®. K. E., 62j. Mann: Seit 2 Monaten Sod 
brennen, Voll- und Spannungsgefühl im Epigastrium. 
\ppetit herabgesetzt, Abmagerung trat allmählich ein 
Weder Erbrechen noch Schmerzen. Befund am 10. 7. 1930: 
Peristaltische Unruhe des Magens durch die etwas auf 
setriebene Bauchwand wahrnehmbar. Man fühlt rechts 
oberhalb des Nabels einen hühnereigroßen, gut beweg 
lichen Tumor. Magensaft: Ges. Azid. 18,0: freie HC] 
Okkultes Blut im Kot . Polygramm 12. 7. 1930 
(Abb. 9): Übersichtsaufnahme ohne grob nachweisbar: 
Veränderung, wobei eine etwaige Verlängerung des 
Pvlorusfortsatzes mit mangelhafter Füllung des Bulbus 
duodeni als abnorm hervorzuheben ist. Erst die poly 
graphische Untersuchung deckt einen unverkennbar 
deutlichen Schattendefekt und tandstarre verade am 
Pvlorusring und seiner benachbarten Kurvatur auf. G« 
rade dort befindet sich der Tumor. Die übrige K. normo 
peristaltisch bei einer mittelmäßigen Magendilatation. 3St. 
p. e.: etwa ' ,„ der Kontrastmahlzeit noch im Magen übrig. 
Ein beginnender Tumor aus dem Pvlorusring. 
Resezierbar! Operation 18. 7. 30: Taubeneigroßeı 
Tumor sitzt gerade am Pvlorusring. Metastatische Lymph 
drüsen nach dem Pvlorusteill am Lig. gastrocolieum, 


Pvlorusring mit. wobei er bei einem dieser Fälle 


ıngeeführten Bilder aufeinander, so 


berinnendes Pvloruskarzinom aufdeckte. Legt man nun die von ihm 


Adenokarzinom): Schleimhaut und verdickte Submukosa sind stark von den karzinomatösen Verände:r 
befallen; die Muskelschicht bleibt auch von den Zellinfiltrationen nicht 


Epikrise (3 Fälle). 


‚ durch Polvgraphie einen Krebs aus 


Die vorliegenden Fälle zeigen. daß man wohl imstande is 
dem Pvylorus in seinem früheren Stadium aufzudecken. wo weder Erbrechen noch grober Schatten 


ausfall auftreten. 


Gruppe VII: Fälle, bei denen die Veränderung außerhalb des Magens sitzt. der Mae 


Tumorbildune aneeeriffen 


also dureh extraventrikuläre Verwachsune oder 


vedı ickt 


Schließlich sind wir nun dazu gekommen, uns im fol 


hi sonderen Frası zuzuwenden. d 


züglich des vorliegenden Problems eine Sonderstellung gewähren. Es handelt sich darum. 


sramm die Peristaltik unter Druck durch extraventrikulär: 
Von den folgenden Fällen bezieht sich der eine auf 


andere auf einen leukämischen Milztumor. 


!) Mever-Borstel: Röntgenpraxis. H. 24 (1930). 


Tumorbildung beeinflußt werden kann. 
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Fall 10. W. O., 49j. Mann, primärer Leber] 
(5. 5. 1931): Bauch aufgetrieben und gespannt mit d 
licher Fluktuation. Zwischen proc. xiph. und Nabel t 
man einen übermannesfaustgroßen, fixen, derben Tu 
ohne Druckschmerzen. — Polygramm 5.5.1931 (Abh. | 
Durch den genannten Tumor nach links und links u 
gedrückt, stellt der Magen eine Halbmondform dar, so 
die Konkavität der kl. K. den Tumor knapp einschl 
Zwar ist die Peristaltik hierbei seicht, doch läuft sis 
normaler Geschwindigkeit ununterbrochen ab, ein Umst 
der uns erlaubt, einen Magenkrebs auszuschließen und 
primären Leberkrebs anzunehmen. 





Es ist ja kein seltenes Vorkommnis, daß m 
sich bei Leberkarzinom darüber klar zu werı 
suchen muß, ob es sich um ein primäres oder sek: 
däres handelt. Ein gut angefertigtes Polvgramm v: 
mittelt uns, wie aus dem vorliegenden Fall ersie! 
lich, eindeutige Klärung. Hierzu noch ein Beispi 

49j. Frau, mit Leberkarzinom. Zunächst blieb 
Frage nach der Natur unentschieden. Weder Tumor nı 
Resistenz am Magen, auch kein sicheres Zeichen für Max: 
krebs, weder hinter dem Schirm noch aus einer Übersichts 
aufnahme. Das Polygramm deckte jedoch das Bi 
eines Skirrhus unverkennbar auf. 

Fall 11. Y. T.. 20j. Mann: Chron. myeloische Leu 
kämie mit enorm großem Milztumor, der unten die Nab« 
höhe erreicht, rechts um 4 Finger breit über die Mediaı 
linie hinausgeht. Polygramm 15. 5. 1931 (Abb. II 
An beiden Kn. des schiefgestellten schmalen Magens. deı 
H einerseits durch die Leber, anderseits durch den Milztumor 

abgedrückt wird, sehen wir seichte, doch noch unverkenı 

Mil bar ununterbrochen hintereinander folgende peristaltisch 

112 . . 
Wellen ablaufen. 


/ Epikrise (3 Fälle). 
R Der auf den Magen wirkende Druck der extra 
ventrikulären Tumorbildung von benachbarten 
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parenchymatösen Organen, wie Milz, Leber usw.. 
bewirkt keine Aperistaltik; dafür sind mehr ode: 
minder stark hvpoperistaltische, doch ununterbrocheı 
| Abb. 11. Fall 11. hintereinander ablaufende Wellen charakteristise! 
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III. Zusammenfassung 


In bezug auf die Indikationsstellung zur Operation von Magenkrebs im Sinne einer Feststellung der örtliche: 
Ausdehnung karzinomatöser Prozesse, bleibt ein einziger Weg: Die eingehende Analyse der peristaltischen Bi 
wegungen mit Hilfe der Polygraphie. Vorläufig aber hat niemand zu der Frage Stellung genommen, welche und 
wieweit fortgeschrittene pathologische Veränderungen der Magenwand die Abnahme bzw. den Ausfall der Peri 
staltik, kurz die Abweichung des Polygramms zur Folge haben können. 

Die Ergebnisse unserer Untersuchungen nach dieser Richtung hin lassen sich nun etwa folgendermaße: 
zusammenfassen: 

Il. Überall dort, wo karzinomatöse Veränderungen an der Magenwand vor sich gehen, gleich 
gültig, ob sie nur in Schleimhaut oder Submukosa allein lokalisiert sind, oder ob sie bereits die ganzen 
Schichten bis auf die Muskelschicht ergriffen h: ‚ läßt sich auf dem Polveramm das Zeichen eine: 
Schichten bis auf die Muskelschicht ergriffen haben, läßt sich auf dem Polv. las Zeichen eıı 
Aperistaltik resp. einer Randstarre erkennen (Fall resp. Abb. 1. 2, 3, 4 u. 5). 
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47.6 Röntgenologisch-histologische Studien über die Bedeutung der „Polvgraphi HS] 


In dieser Hinsicht kann die Ansicht Feld manns!) nieht mehr zu Re: ht best: hen bi ıbe n. daß die Verände 
rung der Peristaltik erst dann eintritt, wenn die karzinomatösen Veränderungen die Muskelschicht ergriffen haben 


9. Hierbei bleibt die Peristaltik an der gegenüberstehenden Kurvatur unbeeinträchtigt. wenn 
die pathologischen Voreänge nur auf Schleimhaut und Submukosa beschränkt sınd und dıe Muskel 
schicht überhaupt keine oder doch nur geringfügige Veränderung aufweist (Fall resp. Abb. 3.4 und 5) 

3. In Fällen aber, wo die Muskelschicht ın die karzınomatösen Veränderungen stark mit eın 
bezogen ist, kommt dasselbe Phänomen zum Vorschein. nicht nur an der betreffenden Stelle. sondern 
auch an der gegenüberliegenden gesunden Kurvatur und ın der entsprechenden Ausdehnung 
(Fall resp. Abb. 1 und 2). 

Die Differenzierung, ob diese Randstarre auf echte karzınomatöse Veränderungen oder auf 
reflektorische Vorgänge zurückzuführen ist. bereitet Schwieriekeiten. ja ıst sogar manchmal un 
möglich (Fall resp. Abb. 2, 4 und 6). 

Es fragt sich nur, ob die Randstarre auf der gegenüberstehenden gesunden RK. in der Tat von einer spastischen 
Irritation der Ringmuskulatur herrührt oder aber als Folge einer Atonie zu betrachten ist. Im Anschluß an Spasmus 
käme natürlich ein atonischer Zustand der betreffenden Muskulatur in Frage, der möglicherweise Magenrandstarre 
im weiteren Sinne zur Folge haben könnte. Überlegungen führen uns jedoch zu der Annahme, daß für die Starr: 
überwiegend der durch karzinomatöse Zellinfiltrationen verursachte Druck und Reiz der Muskelfasern verant 
wortlich zu machen ist. Spricht doch hierfür die uns sicher bestätigte Tatsache, daß die karzinomatösen Vorgänge 
in der Muskelschicht an der kl. K.-Seite, wie wir weiter unten (6) sehen werden, eine spastische Einziehung 


in der entsprechenden Höhe der gegenseitigen Kurvatur bewirken. 


t. In der Umgebung des Tumors ist die Peristaltik überhaupt abgeschwächt und zwar entweder 
im Sinne einer Aperistaltik II. Ordnung oder einer Abnahme sowohl ihrer Amplitude als auch ıhreı 
Geschwindigkeit, um schließlich in seiner diehten Nähe stillzustehen: der Grund hierfür hegt auch 
in der spastischen Irritation der Längsmuskulatur (Fall resp. Abb. 3 und 6). 

5. Aus den vorliegenden Tatsachen geht hervor. daß ein Tumor. selbst wenn er an der vorderen 
oder hinteren Wand des Magens sitzt und die beiden Kn. von karzinomatösen Veränderungen 
noch verschont geblieben sind, wohl imstande ist, das Zeichen einer Aperistaltik an einer oder an 
den beiden Kn. zu bewirken. Fall 4 gibt ein treffliches Beispiel dafür. 

6. An die spastische Randstarre der eegenüberstehenden vesunden Kurvatur schließt sıch 
noch häufig eine spastische Einziehung an. ein ähnliches Bild, wie wir es bei Fällen von Magen 
geschwür zu sehen pflegen. Für ihre Entstehung lassen sich aus unseren Ergebnissen zwei Ursachen 
anführen: Die erste liegt, wie oben erwähnt, in den starken Zellinfiltrationen der Muskelschicht. 
Als zweite kommt der Tumor mit Geschwürbildung in Betracht. Die Muskelschieht kann hierbei 
eänzlich verschont bleiben. Die Ursache hierfür ist dann. in Anlehnung an die Ansicht Haudeks?) 
in der entzündlichen Schwellung und dem Ödem der Schleimhaut und Submukosa zu sehen 

Haudek hat nämlich vor einiger Zeit darauf hingewiesen, daß entzündliche Schwellung und Odem der 
Mukosa und Submukosa beim hochsitzenden Magengeschwür der kl. K. ein« spastische Einziehung an der gr. K 
der Pars pvlorica bewirkt, was er als „atvpische schneckenförmige Einziehung des Pvlorusteils” bezeichnet. Er 
betont, daß die Abflachung der kl. K. und der präpylorische Zapfen der gr. K.-Seite häufig präpvlorischen Skirrhus 
vortäuschen. Der Hauptzweck der Polygraphie geht nur dahin, die bei einer Übersichtsaufnahme nicht nachweis 
baren Veränderungen am erkrankten Magen herauszustellen. Zur Differentialdiagnose zwischen Krebs und @ 
schwür unter dem Zeichen der präpylorischen Formveränderungen sei auf die eingehenden Ausführungen Haudeks 
verwiesen. Nur sei hier bemerkt, daß durch Polvgramm mit gleichzeitiger Heranziehung sonstiger klinischer Daten 
der Unterschied zwischen Karzinom und Geschwür manchmal nicht so schwer zu treffen ist. Kurz ein Beispiel 
42j. Mann, unter Verdacht auf Magengeschwür uns zugewiesen mit folgender Anamnese: Nov. 1927 und 
Dez. 1928 epigastr. Schmerzen nach dem Essen, während dumpfe Schmerzen in der I. Mamillargegend, Sod 
brennen, Saueraufstoßen und Nausea fortdauerten. Kl. Brustorgane o. B. Stark druck« mpfindliche Resistenz in 
Epigastrium, 3 fingerbreit unterhalb des Proc. xiph. in der Medianlinis Röntzrenbefund (Abb. 12a u. b 
Der leicht schiefgestellte Magen weist Anzeichen einer schneckenförmigen Einrollunge der Pars pvlorica auf 
Nahe dem unteren Pol des Magens an der gr. K. sieht man eine tiefe, konstant bleibende spastische Einziehung: 
an der kl. K., gerade der dadurch angewiesenen Höhe entsprechend. befindet sich ein scharf lokalisiert: 


1) Feldmann. M.: Radiologv 15 (1930). 
2) Haudek: Fortschr. Röntgenstr. 42 S. 285 (1930). 
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empfindlicher Druckpunkt, in dem das vorgenommene Polygramm ein Symptom des Ulkusı 
(l cm lang!) aufdeckte. Röntgendiagnose: Magengeschwür. 

Bei Durchsicht der einschlägigen Literatur können wir noch keine näheren Ergebnisse über die spast 
Einziehung einer Magenkurvatur beim Krebs aufdecken. Albrecht!) schreibt, daß der regionäre Spasmus 
sonders der Kanalisspasmus bei Infiltration infolge karzinomatöser Prozesse zustande kommt. Aßmann 
2 Fälle von Korpuskrebs mit einer spastischen Einschnürung der gr. K.-Seite, wobei aber die Entscheid 
ob es sich um sekundäre Höhlenbildung auf dem Boden von Krebs oder um sekundäre karzinomatöse De: 
ration des Ulkus handelt, schwer zu treffen war. Schwarz?) erwähnt auch einen Fall von Magenkrebs mit Kı 
bildung unter demselben Befunde, wobei er aber eine nähere Darlegung außer acht läßt. Pressert#) führt in 
Arbeit einen Fall von Magenkrets auf Grund eines Ulkus an, der mit spastischer Einziehung der gegens« 
Kurvatur einherging. 

Aus den Ergebnissen unserer Untersuchungen geht nun mit Sicherheit hervor, daß die spastisch: 
ziehung an der großen Kurvaturseite der Pars pylorica, nicht nur beim hochsitzenden Ulkus im Sinne Ha ud 
sondern auch durch karzinomatöse Veränderungen zustande kommen kann, und zwar dann, wenn die Mu 
schicht stark einbezogen ist oder Schleimhaut und Submukosa mit einem Geschwür verbunden sind 
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\bb. 12a. 42j. Mann. Abb. 12b. Derselbe Fall wie 12a 





7. Die ın der Serosa allein lokalısierte karzinomatöse Infiltration oder Lymphdrüsenmetast 
üben keinen Einfluß auf die Peristaltik des Magens aus (Fall resp. Abb. 8). 

8. Eın aus dem Pvlorus beginnendes Karzinom wird in seinem frühen Stadium durel 
Polvgraphie entscheidend aufgedeckt (Fall resp. Abb. 9). 

9. Bei der perigastritischen Verwachsung des Magens mit benachbarten Organen stellt 
betreffende Partie ın der Regel eine aperistaltische Zone dar. Nur die Verwachsung mit d« m Dünı 
darm beeinträchtigt dıe Peristaltik des Masens ın keiner Weise, während die mit dem Dickdaı 
eine Randstarre bewirkt. Auch an einem selbst beobachteten Fall von Verwachsune der Paı 
pvlorica mit dem Pankreaskopf haben wir die betreffende Magenpartie aperistaltis« h oelunder 
Aus dem Polveramm allein bleibt also ihre Feststellung unentschieden (Fall resp. Abb. 5). 

10. Falls der Magen durch Milz-. Leber- Pankreastumor u. del. einen Druck erleidet, wird 
Peristaltik in ihrer Amplitude etwas erniedrigt. doch nie zum Verschwinden gebracht, sofern nı 
der Magen intakt bleibt (Fall resp. Abb. 10 und 11). 





I) Albrecht: Die Röntgendiagnostik des Verdauungskanals (1931). 

2) Aßmann: Kl. Röntgendiagnostik der inneren Erkrankungen. IV. Aufl. (1931 
3) Schwarz: Fortschr. Röntgenstr. 39 S. 563. 

1) Presser: Klin. Wschr. (1926). 
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i 47.6 Güntz: Beitrag zur pathologischen Anatomie der Spondvlarthrit's ankvlopoet'ca G83 

3 

‘ Schlußfolgerungen 

| Karzinomatöse Veränderungen der Magenwand. gleichgültig. ob sie nur eine oder sämt 

N Wandschichten angreifen, verursachen am betreffenden Abschnitte das Zeichen einer Randstarrı 
Diese Tatsache darf nur mit Hilfe der erkennbaren Polvgraphie zur Feststellung des Magenkarzınonıs 
in seinem früheren Stadium zur Anwendung kommen. Ferner liefert die Polvgraphie für die Indı 
kationsstellung zur Operation von Magenkrebs einen wichtigen Anhaltspunkt. Unsere fünfjährıgen 
Erfahrungen erweisen, daß sich die polvgraphische Untersuchung bei einem pathologischen Magen 
nunmehr als ein unentbehrliches Verfahren darstellt. 
Aus dem Pathologisch-Anatomischen Institut des Stadtkrankenhauses Dresden-Friedrichstadt 


(Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Dr. h.e. G.Sehmoı 


Beitrag zur pathologischen Anatomie der Spondylarthritis ankylopoetie: 
Von Dr. med. Eduard Güntz 


früherem Oberarzt am Institut 
jetzt Assistenzarzt an der Orthop. Univ.-Klinik Frankfurt \ 
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Mit 8 Abhildungen 


Über die Spondvlarthritis ankvlopoetica (Bechterew. Strümpell, Pierre Marie) sind in 
Schrifttum viele und teilweise sehr umfassende Arbeiten zu finden. Die meisten stammeı 

nischer Seite, aber auch pathologısch-anatomische Beobachtungen sind in größerer Zahl ı 

E. Fraenkel hat zuerst diese Erkrankung genau anatomisch erforscht und festgestellt. daß 
Wesentliche in einer Verknöcherung der Processus articulares der Wirbel besteht und daß : 

teren Veränderungen an den Wirbelkörpern, den Dornfortsätzen usw. erst sekundäre Bildungeın 
sınd. Er hatte einen Fall be ‚hachtet. beı dem dıe \W ırbelsäul: vollständ o steil war: es fand s 





daß die Bandscheiben dabeı völlige normal waren. aber sämtliche kleinen Gelenke verknöchert 
Er nahm daher an, daß die ganze Erkrankung eine „Arthritis chronica ankvlopoetica” der kleineı 
Wirbelgelenke seı. Damit wurde eine scharfe Trennung von den zur Versteifung führenden Forme:ı 


der Spondylosis deformans gezogen. Wenn auch von verschiedenen Autoren (Simmoın 


eine Verknöcherung des Bandapparates als ursächliche Veränderung angesehen wurde. so konnt: 
doch durch weitere Untersuchungen immer wieder bestätigt werden. daß die Verknöcherun« deı 
kleinen Wirbelgelenke das charakteristische und wesentlichste Merkmal dieser Erkrankuns ist 


Als Ursache, durch welche es zu einer Verknöcherung dieser kleinen Wirbelgelenke kommt 
sind verschiedene Faktoren angegeben worden. Wie aus den größeren zusammenfassenden Arbeiter 
(Pröbster, Gramann. Ehrlich u.a.) zu ersehen ist. werden rheumatische und entzündlich: 
Erkrankungen mit der Entstehung dieses Leidens in Verbindung gebracht. Auch Traumen. sowohl 
ein einmaliges als auch besonders wiederholte leichte Erschütterungen werden. zum mindesteı 
als auslösende oder verschlimmernde Ursache angeführt. Auch Lues und Gonorrhöe werde: 
gegeben. Die meisten Autoren jedoch pflichten der entzündlich-rheumatischen Genese bei. Schon 
Rostoski hat auf den Zusammenhang von ehronischer Versteifung der Wirbelsäule mit Gelenk 
rheumatismus und Endokarditis hingewiesen, später hat besonders Pröbster an einem größere: 
klinischen Material diese Anschauung bestärkt. Auch von Kienböck u.a. wurden Fälle dieser 
Art beschrieben. Nach Ehrlich ist die Erkrankung ledielich ein Folvezustand einel Infektions 
krankheit. Sie tritt nur dann auf, wenn die Wirbelsäule bei vorhandenen Infektionserresern b: 


sonders angestrengt und beansprucht wird. Rheumatische Erscheinungen spielen die Hauptrolle. 


Seinen Untersuchungen liert ein großes Material aus dem Reichsversoreuneswesen zuerund: 
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Diese auf Grund genauer klinischer Beobachtungen aufgestellten Meinungen entbehren 1 
bisher der pathologisch-anatomischen Bestätigung. Wohl sind von anatomischer Seite zahlr: R 
Krankheitsfälle dieser Art untersucht und beschrieben worden. Geilinger gibt eine große Zus : 


menstellung über das Ergebnis solcher anatomischer Untersuchungen. Diese mitgeteilten Ers 
nisse stützen sich auf makroskopische Befunde bei der Sektion. Es wurde stets, wie schon bei 
Fällen von Fraenkel, eine Verknöcherung der Zwischenwirbelgelenke gefunden. während 
Veränderungen an den Wirbelkörpern, den Dornfortstäzen usw. nur mehr oder weniger weitgeh. 
in einigen Fällen überhaupt nicht ausgebildet waren. In allen Fällen wird von einer ausgebild: 





knöchernen Verwachsung der@Gelenkflächen berichtet. Es handelt sıch also um einen mehr oder wen 
beendeten Prozeß. der über die Entwicklung dieser Verknöcherung keinen Aufschluß zu geben vern 

Mikroskopische Untersuchungen, welche über den Hergang des Verknöcherungsproz: 
\ufschluß geben könnten, wurden nur vereinzelt veröffentlicht. 

teuter stellte solche Untersuchungen bei alten Präparaten an. Es waren schon mazerierte Wirbelsäu 
vor denen er mikroskopische Schnitte anfertigte. Da er hierbei grob-anatomische Veränderungen im Sinn« 
überstandenen Entzündung nicht finden konnte, glaubt er nicht an eine entzündliche Genese dieser Verkn: 
rungen, zumal auch alk kleinen Gelenke gleichmäßig und im gleichen Sinne befallen waren. Es handelt sich s« 
Meinung nach um einen „einfachen, der normalen Bildung von Knochen aus Knorpel analogen Verknöcherw 
prozeß“. Tatsächlich kann es aber, wie wir wissen, aus allen möglichen Ursachen zu einer Verknöcherung 
Gelenkflächen kommen, wobei es später bei völliger Verknöcherung in den meisten Fällen unmöglich wird. 
Rückschlüsse auf den Verknöcherungsprozeß selbst zu ziehen. 

Von erößtem Wert sind dagegen die histologischen Untersuchungen, die Siven bei der e] 
nisch-ankylosierenden Erkrankung der Wirbelsäule angestellt hat. 

Es handelt sich bei seinen Untersuchungen um einen 23jährigen Mann, der an einer seit 1! , Jahren bestehe: 
den und langsam zunehmenden Versteifung der Lenden- und Brustwirbelsäule litt und an einer Pleuritis 
storben war. Die Gelenke zwischen den Processus articulares der Wirbelsäule waren völlige verknöchert. | 
mikroskopischen Bild sah man das ganze Gesichtsfeld von spongiösem Knochen erfüllt, die ehemaligen Gelen! 
flächen konnte man nicht mehr ermitteln. Anzeichen einer entzündlichen Reizung waren nicht vorhanden. Es siı 
hier also die gleichen Verhältnisse wie bei den Untersuchungen Fraenkels und Reuters. Siven hat jedoe!l 
auch die Rippenwirbelgelenke und die Rippenquerfortsatzgelenke untersucht, welche zum Teil schon verst« 
zum Teil noch gelenkig waren. Hier konnte er sehen, daß bei einigen Gelenken der ganze Gelenkspalt völlig ı 
Bindegewebe erfüllt war. Kleine Knochenbälkchen schieben sich in dieses Gewebe hinein. Stellenweise ist d 
(iewebe von kleinen Zellen dicht übersät, die sich am reichlichsten an den Rändern der spongiösen Knoch 





und um die kleinen Knochenzacken und -inseln herum anhäufen. Reichlich Blutgefäße finden sich in der Gegeı 
dieser Infiltrate. Das Gewebe der Zwischenwirbelscheiben fand er regelrecht ausgebildet. Von den Wirbelkörp: 
aus schießen Zacken von spongiösem Knochen in dieselben hinein. Irgendwelche Anzeichen für eine entzüı 
liche Zellvermehrung konnte er an den Zwischenwirbelscheiben nicht feststellen. 

Sıv@n kommt auf Grund dieser Tatsachen zu dem Schluß. daß es sich beı dieser Versteifung 
der Wirbelsäule tatsächlich um eine entzündliche Gelenkaffektion handelt. Bei den Zwischer 
wirbelgelenken ist die Verknöcherung bereits vollständig eingetreten, in den Rippengelenken ist 
der Prozeß noch in voller Entwicklung, noch im entzündlichen Stadium. 

An dieser Stelle sei darauf aufmerksam gemacht. daß die Veränderungen an den Zwische 
wirbelscheiben lediglich unter Bildung von Knochengewebe ohne irgendwelche besondere di 
eenerative Erscheinungen oder Zeichen eines entzündlichen Geschehens bestehen. also einen aı 
deren Vorgang als in den kleinen Gelenken darstellen. 

Weitere histologische Untersuchungen habe ich im Schrifttum nicht gefunden, welche di 
jenigen von Siven bestätigen könnten und ein möglichst genaues Bild von der Entstehung deı 
Verknöcherung auch in den Zwischenwirbelgelenken und der Entwicklung des sanzen Kran! 
heitsbildes zu geben in der Lage wären. 

Bei den systematischen Wirbelsäulenuntersuchungen im hiesigen Institut konnte 
9 ausgebildete Fälle von Spondylarthritis ankylopoetica beobachtet werden. Außerdem wurd: 
eine Wirbelsäule gefunden, bei der die Versteifung und Verknöcherune erst im Entstehen beegrifle: 
war. Diese Wirbeisäule wurde eingehend histologisch untersucht. 


Auszug aus dem Krankenblatt: Der bei seinem Tode 40 Jahre alte Bäckermeister war 1918 vom Pferd: 
zestürzt, hatte später beim Fußdienst zunehmende Schmerzen im linken Kniegelenk mit Schwellung und Rötung 
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3 desselben bekommen. Ab 1920 erneut starke Beschwerden im Kniegelenk, die sich immer weiter steigern, so daß 
3 ö . R . N 
} 1922 eine Operation nötig wird. Die Schmerzen im Kniegelenk nehmen weiter zu, es treten auch rechts sowie in 
3 den Hüft- und Ellenbogengelenken Schmerzen auf. Deshalb 1924 Krankenhausaufnahme. Spindelförmige Vi 
3 diekung der Ellenbogengelenke, der Knie- und Handgelenke. Schmerzen und Einschränkungen der Beweglichkeit 


in den Hüftgelenken. Innere Organe normal. Tonsillen mit Eiterpfröpfen. Blutbild, besonders Zahl der Leuko 
zvten normal. Temperatur um 38°. Nach 3 Wochen gebessert in Erholungsheim entlassen. Anschließend weiter 
Verschlimmerung, Gewichtsabnahme, völlige Versteifung beider Beine, beider Arme und des Rückens. Stärkst« 


Schmerzen bei Bewegungsversuchen. Wegen plötzlicher Harnverhaltung Aufnahme ins Krankenhaus Oktobeı 
1931: völlige Versteifung von Wirbelsäule und sämtlichen Gelenken. Unterarme und Kniegelenke in leichter 
Beugestellung, Hüftgelenke in Adduktion, Beugung und Innenrotation. Verdacht auf Nieren- oder Blasenst: 
Röntzenaufnahme des Beckens: starke Atrophie der Beckenknochen, völlige knöcherne Ankvlose der Hüft 
velenke, Gelenkspalten eben noch zu erkennen. Wirbelsäule, soweit auf der Aufnahme zu erkennen, o. Bes. Nach 
sechs Tagen unter dem Bilde einer Urämie Exitus. 

Sektionsbefund (692/31 Fr.): Hämorrhag. Urethritis, Prostatitis, Stein in der Pars membranacea der Harı 
röhre. Häm. Zystitis. Septischer Milztumor. Leberzirrhose. Ziemlich kräftiges, leicht hypertroph. Herz. Blutuı 
unter dem Endokard. Keine Arteriosklerose. Vereinzelte häm. Pneumonien in beiden Lungen. Hvperämie deı 
Meningen, Hyperämie und Ödem des Gehirnes. Stauung in den Unterleibsorganen. Normale endokrine Organı 
Totale Versteifung sämtlicher Gelenke. 

Genauer Befund der Wirbelsäule: Starke Lordose am Übergang vom Kreuzbein zum 5. Lendenwirbel. \ 
da ab gerader Verlauf bis zum 8. Brustwirbel. Von hier bis zur Halswirbelsäule kyphotische Krümmung. Ha 


wirbelsäule wieder lordotisch. Eine geringe Beweglichkeit ist nachzuweisen, sie findet besonders zwischen 4. und 
5. Lendenwirbel sowie 5. Lendenwirbel und Kreuzbein statt. Die Bogenreihe wird von der Körperreihe getrennt 
Die Körperreihe zeigt freie Beweglichkeit in der gleichen Weise, wie es normale Wirbelsäulenkörperreihen zu tuı 
pflegen. Die Bogenreihe dagegen federt nur etwas und zeigt allein in der untersten Lendenwirbelsäule und in deı 
Höhe des 4. Brustwirbels eine Beweglichkeit. Beim sorgfältigen Prüfen der Bewegungen in den einzelnen kleineı 
Zwischenwirbelgelenken läßt sich feststellen, daß beiderseits die 1. bis 3.. 5. .7.. 9. und 12. Zwischenwirbelgelen] 
paare völlig versteift sind. Die Halsgelenke sind ziemlich frei beweglich. Das 4. Brustzelenk zeirt beiderseits ein« 
völlie normale Beweglichkeit. Die anderen Gelenke sind in ihrer Bewegungsfähirkeit fast ganz eingeschränkt 
Die Zwischenwirbelscheiben zeigen keine wesentlichen Veränderungen. Es fand sich lediglich in der 5. Lenden 
zwischenwirbelscheibe ein alter vaskularisierter Spalt und in der 4. ein horizontaler Spalt mit kleiner Blutung 
hinten. Die übrigen Zwischenwirbelscheiben sind normal und lassen auch im Mikroskop nichts Abweichendes 


erkennen. 


Die mikroskopische Untersuchung der kleinen Zwischenwirbelgelenke bietet da 


veven eıne vroße Fülle von Veränderungen an den vers« hiedenen Gelenken. Sämtliche Gelenke 





wurden nach Entkalkune In (Gelatine eingebettet. eefriereesehnitten und mit Hämatoxv] N Kosın 
und mit Sudan gefärbt. Da eine genaue Beschreibung jedes einzelnen Gelenkes zu weit führen würd: 
seı zusammengefaßt über dıe Befunde folgendes vesagt 


Das Gelenkpaar zwischen 4. und 5. Brustwirbel ist normal, es besitzt lediglich 


van verinws 
Knorpeldegeneration, wie es bei Leichen Gleichaltriger außerordentlich häufig gefunden wird und 
als Berinn einer Arthrosıs deformans anzusehen IST, 

Alle anderen Gelenke sind verändert. Es können hier alle Stadien der Erkrankung verfol 
werden. Das Wesentliche besteht darin, daß der Gelenkspalt durch faseriges Bindegewebe ausg« 
füllt ist. Dieses scheint sich häufig von einem Ende des Grelenkspaltes her ın denselben vorzuschiebeı 
Bei mehreren Gelenken ist noch ein Stück weit Gelenkknorpel vorhanden. welcher den beiden kı 
chernen Gelenkflächen in regelrechter Weise mit einem feinen Kalksaum aufsitzt (10. Brust- und 
t. und 5. Lendengelenk). Bei dem 4. und 5. Lendengelenk ist der Gelenkspalt durch Exsudat eı 
füllt, beim 10. Brustgelenk bereits durch Bindegewebe. In anderen Gelenken (8. Brust- und I. und 
2. Lendengelenk) sınd nur noch kleine Reste von Knorpelx« webe vorhanden. Dieses Knorp« vewerhk 
besitzt keine Anzeichen einer Degeneration. Mit der einen Seite ist es eewöhnlieh noch in normaler 
Weise mit dem Knochen verbunden. Die andere Seite erenzt eanz scharf an das Bindesewebe aı 
welches bisweilen sefäßreiche Ausläufer vorschickt. So daß man d« N Eindruck hat. als wenn deı 
Knorpel hier abgebaut und durch Bindegewebe ersetzt würde. 

Das Bindegewebe selbst enthält reichlich größere und kleinere Gefäße und Kapillaren, di 
meist sehr prall mit Blutkörperchen gefüllt sind. In der Lendenwirbelsäule findet man auch frı 


y 


Blutkörperchen ım Gewebe und Blutpigment abgelagert. Vermutlich hat ın diesen Gelenkeı welch« 
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noch keine knöchernen Verbindungen aufweisen, noch eine gewisse Nachgiebigkeit auf Bewe: 
bestanden, so daß es zu Blutungen hat kommen können. 

In der Umgebung der Blutgefäße, aber auch frei im Gewebe, findet man Anhäufungen von R 
zellen, manchmalsodicht, daß man voneinem Rundzelleninfiltratsprechen kann. Einescharfbegr: 
knöcherne Schlußplatte ist meist nicht mehr da, vom Knochen her ragen unregelmäßige Zapfeı 
Knochenbälkchen in das Bindegewebe hinein. Die dichtstehenden Kittlinien und die Osteoplas 
säume lassen auf einen beschleunigten Knochenanbau schließen (6., 8., 11. Brust- und 3. Lendeneel: 

Schließlich kommt es zu einem völligen knöchernen Übergang zwischen den beiden Gel, 
flächen. Die Knochenbälkchen sind erst noch dichtstehend, das Mark ist bindegewebig. Hı 
ämie und Rundzellen sind nicht mehr nachzuweisen. Dazwischen findet man noch größer: 
kleinere Reste von normalem Knorpelgeewb (2., 3. und 5. Brustgelenk). Auch dieses verschwiı 
Ein Streifen fibrösen Markes kann das einzigste sein, was noch auf den früheren Gelenkspalt 
deutet (7. Brustgelenk). A 
dieser geht zugrunde und 
völliger spongiöser Übers 
mit normalem Fettmaı 
der Endzustand dieser |] 
krankung (1.. 9. und 12. Bı 
veienkK). 

Einige besonders charal 
ristische Befunde seien näher 
schildert: 

3. Brustgelenk : Völliger | 
gang der Spongiosa von dem ei 
Gelenkfortsatz zum anderen. D 
Ränder sind von der Kortika 
glatt überbrückt. In der Mitt 
sieht man aber zwei parallel | 
fende Knorpelzüge von der Di 
des Gelenkknorpels eines gleicl 


normalen Gelenkes. Der ehemal 





Gelenkspalt zwischen diesen beid 


Abb. 1. Gelenk zwischen 3. und 4. Brustwirbel. Völlige spongiöse Über- ist von Knochenbälkchen und Fett 


brückung der beiden Gelenkfortsätze. 2 parallele Knorpelstreifen sind die mark ausgefüllt. Die Knorpelz 


Reste des ehemaligen Gelenks. sind etwas ungleich, lassen ab 
Zeichen einer besonderen Deg 
ration nicht erkennen (s. Abb 
In tiefer gelegenen Schnitten sind diese Knorpelreste kleiner und schließlich überhaupt nicht mehr nachzuweis: 
6. Brustgelenk: Makroskopisch sieht man auf dem Schnitt durch die Gelenkfortsätze einen grauweißen, 
regelmäßigen Streifen ziehen, der in seiner Richtung dem ehemaligen Gelenkspalt entspricht. Das umgebeı 
Knochengewebe ist verdichtet. Im mikroskopischen Bild sind irgendwelche Knorpelreste nicht zu erkennen. A 
der Stelle des Gelenkspaltes zieht sich ein ziemlich breiter Streifen faserigen Bindegewebes hin. Dieses Bind: 
gewebe ist von zahlreichen Gefäßen durchsetzt, welche zum Teil prall mit roten Blutkörperchen gefüllt sind. Ent 
lang dieser Blutgefäße, aber auch alleinstehend, finden sich Anhäufungen von Zellen mit runden Kernen, z 
Teil sehr dicht, in der Art eines Iymphatischen Infiltrates. Das Kapselgewebe geht direkt in dieses Bindegeweb 
über und ist ebenfalls von Rundzellenhaufen durchsetzt. Die umgebenden Knochenbälkchen sind unregelmäßig. zi 
lich dicht und dick, zeigen lamellär angeordnete Kittlinien und tragen kleine Zellstämme, die man als Osteoplast« 
ansprechen kann. Zwischen diesen Knochenbälkchen sind die Markräume ebenfalls von Bindegewebe und reichli 
Gefäßen erfüllt. Erst allmählich findet ein Übergang zum normal gebauten Knochenbälkchen statt, deren Markräuı 
Fettmark enthalten. Ein Übergang der Knochenbälkchen von einem Gelenkfortsatz zum anderen ist nicht zu seheı 
10. Brustgelenk: Man sieht, daß der Gelenkspalt aus zwei verschiedenen Teilen besteht. In der einen Hält 
sieht man den Raum zwischen den Knochenbälkchen von einem faserigen, von Gefäßen durchsetzten Bindegeweb 
erfüllt, etwa wie beim 6. Brustgelenk. Die andere Hälfte besteht aus regelrechten, Gelenkknorpel tragend: 
Gelenkflächen. Die Enden dieses gelenkflächentragenden Abschnittes besitzen kleine Hohlräume, die von z« 
reichem und von Gefäßen durchsetztem Gewebe umgeben sind. Dieses Gewebe gleicht dem Kapselgewebe, in d 


es an der einen Seite am Ende des Gelenkspaltes übergeht. Außerhalb der Kapsel zieht Knochen entlang. Aı 


ER 


N 

















wi 


a nn: Bere: 





47,6 





Beitrag zur pathologischen Anatomie der Spondylarthritis ankyvlopoetica 687 


anderen Ende geht die Wand dieses kleinen Hohlraumes in das im Spalt gelegene Bindegewebe über. Hier sieht 
man, wie Zipfel des Bindegewebes in den Knorpel hineinragen, deren Spitzen Gefäßschlingen enthalten, und man 
hat den Eindruck, als wenn der Knorpel von diesem Bindegewebe gleichsam angefressen würde. Degenerative 


Veränderungen sind am Knorpel 
nieht zuerkennen. Tiefer angelegte 
Schnitte enthalten nur noch einen 
durch Bindegewebe ausgefüllten 
Spaltraum zw ischen den Knochen- 
bälkchen (s. Abb. 2). 

l. Lendengelenk: Der ganze 
Gelenkspalt ist von faserigem 
Bindegewebe erfüllt. Es sind 
ähnliche Verhältnisse wie beim 
6. Brustgelenk vorhanden. Vom 
Mark. welches bindegewebig ist, 
ragen Zapfen in den Gelenkspalt 
hinein, die als Anhäufungen von 
tundzellen und roten Blutkörper- 
chen. zum Teil durchsetzt von 
Blutpigment, zu erkennen sind. 
An der einen Seite, in der Mitte, 
sieht man ein kleines Stück nor- 
malen Gelenkknorpels, welcher an 
der Basis ganz regelrecht dem 
Knochen mit einer feinen Kalk- 
schicht aufsitzt, seine andere Seite 
grenzt scharf an das Bindegewebe 
an. Zwei ebensolche kleine Knor- 
pelstellen mit einer Art Gelenk- 
spalt, der voneinem Streifen Binde- 
gewebe erfüllt ist, finden sich am 
Rand (s. Abb. 3). 

Eshandeltsich also um eine 
Gelenkentzündung mit Rund- 
zelleninfiltraten, Hyperämie 
und Bindegewebswucherung. 
Auch Exsudatbildung kommt 
vor. Dabei herrscht die Binde- 
gewebsbildung als wesentlich- 
ster Faktor vor. Sie nimmt ver- 
mutlich von den Gelenkenden 
bzw. dem Kapselansatz ihren 
Ausgang. Ganz beginnende 
Stadien wurden allerdings 
nicht gesehen. Unter Abklin- 
gen der Entzündung tritt all- 
mählich völlige knöcherne An- 
kylose der Gelenkflächen ein. 

Die Befundeandenkleinen 
Wirbelgelenken decken sich 





Abb. 2. Gelenk zwischen 10. und 11. Brustwirbel. In der einen Hälfte ist 

der Gelenkspalt von gefäßreichem Bindegewebe erfüllt. In der anderen 

Hälfte finden sich regelrechte Gelenkflächen. Bindegewebe und Gefäß: 
nagen den Knorpel an. 





Abb. 3. Gelenk zwischen 1. und 2. Lendenwirbel. Bindegewebe füllt 

den Raum zwischen den beiden Gelenkfortsätzen völlige aus. Reste nor 

malen Gelenkknorpels finden sich in der Mitte und an der einen Seite. 
Gefäßschlingen, von Rundzellen umgeben, im Bindegewebe. 


weitgehend mit denen, welche Siv&n an den Rippenquerfortsatzgelenken feststellen konnte und 


wie sie von Janssen u.a. auch an anderen Gelenken des Körpers beobachtet wurden. 


Somit glaube ich pathologisch-anatomisch den Beweis erbracht zu haben. daß tatsächlich die 


Bechterewsche Wirbelsäulenversteifung auf eine Entzündung der kleinen Zwischenwirbelgelenke 
zurückzuführen ist, eine Arthritis ankvlopoetica darstellt. 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen. Bd. 47 46 
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Mit der Kenntnis dieser Tatsache erübrigt sich, ein Strümpell-Mariesches Krank] 
bild, wie es anfänglich geschah, besonders zu werten. Die Lokalisation ist wechselnd, die Er] 
kung kann, wie in unserem Falle, fast sämtliche Gelenke des Körpers betreffen, also eine | 
arthritis ankylopoetica sein, oder es sind nur einzelne Gelenke oder Gelenkgruppen erkrankt 
erübrigt sich auch, die Krankheit in eine aufsteigende und absteigende Form zu gliedern. w 
früher vielfach geschehen ist. Die Verteilung auf die einzelnen Gelenke und ihre Entwicklu 
stadien in den einzelnen Gelenken lassen eine Gesetzmäßigkeit nicht erkennen. Ein einzelnes 
lenk mitten dazwischen kann noch völlig von der Entzündung verschont geblieben sein. E. Fr: 
kel sah bereits, daß einzelne Gelenke erhalten bleiben können. 

Mit dem pathologisch-anatomischen Befund deckt sich auch die Tatsache, daß die Kraı 
besonders im Beginn, über Schmerzen klagen. Es entspricht dieses dem entzündlichen Stadi 
später, wenn die Verknöcherung eingetr: 
ist und keine Bewegungen mehr in 
Gelenken stattfinden können, lassen 
Schmerzen nach. 

Mit der völligen knöchernen Versteif 
der Zwischenwirbelgelenke sind die kra 
haften Veränderungen, die sich bei dies: 
Leiden an der Wirbelsäule abspielen, ni 
beendet. Wie schon erwähnt. waren allerdin»s 
in dem beschriebenen Fall an den übrix« 
Wirbelsäulenabschnitten. insbesondere 
den Wirbelkörpern und deren Verbindunge: 
irgendwelche Veränderungen nicht nach 
weisen. Auch mikroskopisch zeigten sich kein: 
wesentlichen Veränderungen an den Zwischeı 
wirbelscheiben. Die Wirbelkörperreihe waı 
völlig frei bewerlich. Siven sah ebenfalls aı 
den Wirbelkörpern keine Veränderungen, uı 
E. Fraenkel bemerkt. daß Knochenspang: | 
Abb. 4. Zwei Wirbelkörper sind schalenartig im Be an den Wirbelkörpern fehlen können. 
reich des Längsbandes knöchern überbrückt. Das Ge- 
webe der Zwischenwirbelscheibe ist normal. Im vorder- 
sten Teil wächst Knochen in den Zwischenwirbelraum 
und ersetzt die Zwischenwirbelscheibe. Keine Zeichen bei denen eine völlige knöcherne Vereinigung 

einer Entzündung. sämtlicher Gelenkfortsätze vorhanden w: 








In der Sammlung des hiesigen |ı 
stituts fanden sıch weitere 9 Wirbelsäule: 


und welche auch mehr oder weniger star! 

knöcherne Überbrückungen der Wirbelkörper und teilweise auch der Dornfortsätze zeieten. N 
boten also das Bild. welches der Kliniker im allgemeinen zu sehen bekommt und auf dem Rön! 
genfilm die bekannte charakteristische Wirbelsäulenerkrankung erkennen läßt. Diese Sammlungs- 
präparate bieten verschieden hochgradige Veränderungen. Die Zwischenwirbelräume könn: 
völlige normal erhalten sein, lediglich vorn kann man eine schmale. aber glatte knöcherne Brück: 
schalenartig von einem Wirbelkörperrand zum anderen ziehen sehen. Diese Knochenbrück 
kann auch mächtiger sein und Knochenbälkehen können den Zwischenwirbelraum mehr ode: 
weniger weitgehend ausfüllen. 

Abb. 4 zeigt den vorderen Teil eines solchen Zwischenwirbelraumes. Das Gewebe der Zwischeı 
wirbelscheibe ist völlig normal. Vorn findet sich eine Brücke von diehtem Knochen, welcher v« 
einem Wirbelkörper zum anderen zieht. Knochenbälkchen haben auch den vorderen Teil di 
Zwischenwirbelraumes erfüllt und das dort befindliche Zwischenwirbelscheibengewebe erset 
Zeichen einer Entzündung lassen sich nicht nachweisen. Daß eine Entzündung an dieser Stell 
vorkommen kann. wie es von Ehrlich und anderen angenommen wird, halte ich zum mindest: 
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für unwahrscheinlich. Bei den sehr zahlreichen histologischen Untersuchungen an Zwischenwirbel 
scheiben. wie sie im hiesigen Institut ausgeführt werden. wurden niemals Veränderungen gesehen 
die dem Bild der entzündlichen Gelenkerkrankung der Zwischenwirbelgelenke entsprechen könnten. 

Abb. 5 und 6 stellen eine mazerierte Wirbelsäule dar, bei welcher sämtliche Zwischenwirbel 
selenke knöchern versteift sind. Im Körperteil finden sich normale Zwischenwirbelräume mit feineı 
schalenartiger Überbrückung vorn. 
Nur im Brustteil sieht man stärkere 
Überbrückungen und Ausfüllung der 
Zwischenwirbelräume durch spongi- 
ösen Knochen. Die erste sezierte 
Wirbelsäule. die mit dieser Erkran- 
kung behaftet war und von Bech- 
terew selbst beschrieben worden ist. 
ähnelt unserer abgebildeten Wirbel- 
säule. Bechterew schreibt selbst. 
daß im oberen Brustteil die Zwi- 
schenwirbelscheiben entweder ım Zu- 
stande der Atrophie sich befunden 
hätten oder völlig geschwunden seien 
und die Wirbelkörper an ıhrer vor- 
deren Fläche unmittelbar zusam- 
meneeflossen seien. An anderen 
Stellen der Wirbelsäule sei der Knor- 
pel völlig erhalten geblieben und 
habe keine wesentlichen Verände- 
rungen gezeigt. 

Bei völliger knöcherner Über- 
brückung können auch die vorderen 
Abschnitte der Wirbelkörpeı selbst 
an Knochendichte zunehmen. so daß 
die ganze zusammenhängende Vor- 
derwand der Wirbelsäule kortikalıs- 
ähnlichen Charakter annimmt. Es 
kommt dann auch im Innern der 
Wirbelkörper zu einer Porose, so daß 
bei zwei von den ın der Sammlung 
befindlichen Wirbelsäulen ein Bild 
zustande gekommen war. welches 
den Vergleich, daß die ganze Wirbel- 





“. . Is } 5 6 azerierte "irbels;i > n 4 > Sarr 

säule nunmehr ein Röhrenknochen A »b. ; und ;. Maze rierte Wirbel uk von iußen und im reitet ul 
s schnitt. Spondvlarthritis ankylopoetica. Flache schalenartige Über 
geworden ist, rechtfertigt (s. Abb. 


brückungen der im übrigen normalen Zwischenwirbelräume im 
7 und 8). Bei den Sammlungs- Lendenbereich, Spongiosierung der Zwischenwirbelräume im Brust 
präparaten konnten alle Übergänge bereich. (Ein Bild des gleichen Präparates findet sich bei Ehrlich.) 
von den leichtesten knöchernen Ver- 

änderungen an den Wirbelkörpern bis zur schwersten Verknöcherung beobachtet werden. Da nun 
entzündliche Erscheinungen an den Wirbelkörpern nicht nachgewiesen werden konnten und andereı 
seits die Verknöcherung in den kleinen Gelenken schon weitgehend eingetreten war. während man 
an den Wirbelkörpern noch keine Veränderungen nachweisen konnte, muß man vermuten. daß 
die ganzen Veränderungen im Bereich der Wirbelkörpersäule, wie schon Fraenkelannımmt, sekun 
därer Natur sind und mit der Grundursache des Leidens, der Gelenkentzündung. nichts zu tun 
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haben. Allen diesen Wirbelsäulen ist die knöcherne Ankylose der Zwischenwirbelgelenke ven 
sam. Die Wirbelsäule ist steif und wirkt jetzt als starre Säule, hat also die gleichen Funkti: 
eines Extremitätenknochens. Die Belastung ist jetzt eine andere, der komplizierte Aufbau 





Abb. 7 und 8. Mazerierte Wirbelsäule von außen und im Sagittalschnitt. Spondylarthritis ankylopoetica 
Umwandlung der Wirbelsäule in eine Art Röhrenknochen. Vorn dicke Kortikalis, im Innern starke Poros 
(Ein Bild dieses Präparates findet sich bei Schmorl-Junghanns.) 
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Wirbelkörpersäule ist nicht mehr nötig, sie wandelt sich je nach der Beanspruchung mehr oder 
weniger weitgehend in einen Röhrenknochen um, bei welchem man die verknöcherte Bogenreihe 
als hintere Kortikalis, den vorderen verdickten Zug als vordere Kortikalis und die porotische 
Wirbelkörpermitte als Markhöhle ansehen kann. Schwanke hat schon auf die veränderte Statik 
in der Wirbelsäule hingewiesen und die Verknöcherung der Ligamenta interspinosa damit in Ver 


bindung gebracht. 
Von Simmonds u.a. wurden die glatten Verknöcherungen des Bandapparates als charak 


teristisch und wesentlich bei der Bechterewschen Erkrankung angesehen, da bei manchen Fällen 
die Gelenkflächen noch angedeutet vorhanden waren, während eine Verknöcherung der Bänder 
bereits eingetreten war. Aus dem oben Gesagten geht hervor, wie die glatten Überbrückungen an 
den Wirbelkörpern aufzufassen sind. Die Bogenbänder können ebenfalls der Verknöcherung veı 
fallen. An einzelnen Gelenken konnte man die Verknöcherung der Kapselbänder im Beginn be 
obachten. Es waren Kalkablagerungen und Knochenzapfen zu sehen. Entzündungserscheinungen 
waren nicht nachzuweisen. Die kleinen Gelenke können noch Andeutungen von Gelenkspalten 
besitzen. Das in den Gelenkspalten befindliche Bindegewebe ist im Röntgenbild nicht zu erfassen 
und verliert sich auch bei der Mazeration der Präparate. Wie aus den mikroskopischen Unteı 
suchungen hervorgeht, kann auch nur ein Teil des Zwischenwirbelgelenkes bereits verknöchert 
sein, während der übrige Teil aus Bindegewebe und Knorpelresten besteht. Ein geeigneter Strahlen 
gang wird also im Röntgenbild noch einen Teil des Gelenkspaltes sichtbar machen können. Es 
können dadurch Bilder zustande kommen, wie sie Ehrlich veröffentlicht hat. Ehrlich glaubt 
aber aus seinen Bildern schließen zu können, daß das Fortschreiten der Erkrankung selbst nicht 
nur an den kleinen Gelenken, sondern auch an den übrigen Teilen der Wirbelsäule erfolgen könne. 

Einengungen von Zwischenwirbellöchern durch Knochenbrücken wurden niemals gesehen. 
Thoma hat auf das Fehlen von einengenden Prozessen an den Zwischenwirbellöchern bereits auf 
merksam gemacht. 

Von anderen zur Versteifung führenden Erkrankungen der Wirbelsäule ist das Krankheits 
bild der Spondylarthritis ankylopoetica streng zu trennen. Die bei Blockwirbelbildung oder nach 
Ausheilung einer Tuberkulose, Osteomyelitis oder anderer Erkrankungen der Wirbelkörper auf 
tretenden Versteifungen und Verknöcherungen sind schon durch ihr Aussehen und ihre meist 
beschränkte Ausdehnung zu unterscheiden. Die durch fibröse Umwandlung der Zwischenwirbel 
scheiben entstandene Versteifung (Güntz) kann zwar einen erößeren Abschnitt. meist die mitt 
lere und untere Brustwirbelsäule. befallen. und da sie selbst keine besonders augenfälligen Rönt 
genbilder zu liefern braucht, mit einer beginnenden Spondylarthritis ankylopoetica, die noch 
keine röntgenologisch sichtbaren Veränderungen zeigt, verwechselt werden. Die fibröse Verstei 
fung hat nichts mit einer Entzündung zu tun. es handelt sich bei ihr um Wucherungen von Binde 
gewebe durch Lücken in den Knorpelplatten in die Zwischenwirbelscheiben hinein. Die klinische 
Untersuchung wird hier auf die richtige Fährte lenken. So ist bei der Spondylarthritis ankvlo- 
poetica im entzündlichen Stadium die Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit stark beschleunigt 
(Krebs, A. Fischer, eigene Beobachtungen aus der Orthop. Univ.-Klinik Frankfurt a. M.). 

Die Unterscheidung von einer anderen, häufig zur Versteifung führenden Erkrankung der 
Wirbelsäule, von der Spondvlosis deformans, ist schon von Fraenkel. Simmonds und vielen 
anderen (siehe auch Junzhanns) eingehend beschrieben und geschildert worden. Durch die Un 
tersuchungen von tokitanskv, Beneke und besonders durch die letzten großen Untersuchungen 
Schmorls wissen wir. daß die Ursache der Spondylosis deformans in Veränderungen der Zwischen 
wirbelscheiben zu suchen ist. Mit entzündlichen Vorgängen hat sie nichts zu tun. Es bilden sich 
Risse und Spalten in dem feinen und wohlgeordneten Faserwerk des Annulus lamellosus. ins 
besondere der äußersten, zwischen den Randleisten gelegenen Abschnitte, dem sogenannten Rand 
leistenannulus (Schmorl). Das Zwischenwirbelscheibengewebe wird hervorgepreßt, und durch 
die nunmehr auftretenden Vorbuchtungen und abnormen Zugverhältnisse im Längsbandapparat 
bzw. am Periost kommen die bekannten Randwulstbildungen zustande, welche teilweise unförmige 
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und weit ausladende Gestalt annehmen können, welche aber auch frühzeitig zu Überbrüc] 
gen führen können. Auf diese Weise kann ein mehr oder weniger weitgehender Teil der Wiı 
säule knöchern versteifen. Ist eine solche Versteifung eingetreten und finden in den Zwise] 
wirbelscheiben Bewegungen nicht mehr statt, die einen Anreiz zu weiterem Anbau von Ra: 
wülsten bieten, so verfallen die Knochenwülste der glättenden Resorption (Schmorl). Fla. 
knöcherne Überbrückungen zwischen den Wirbelkörpern können dann entstehen. Es können | 
der auftreten, die Beneke bereits mit den Verhältnissen bei langen Röhrenknochen verglich 

Röntgenbild sind sie nur schwer von der fortgeschrittenen Spondvlarthritis ankvlopoetica zu un! 
scheiden. Bei der Spondvlosis deformans sind aber Verknöcherungen in den kleinen Wirbelgelen| 
im Sinne der Arthritis ankylopoetica niemals vorhanden, wie ich an zötrtichen Präparaten 

hiesigen Knochensammlung und an systematischen Untersuchungen des laufenden Frischmateı 
feststellen konnte. Lediglich große Randwulstbildungen im Sinne der Arthrosis deformans konnt 
gesehen werden. Pathologisch-anatomisch sind die beiden Erkrankungen somit deutlich zu trenn: 
klinisch wird das Alter der Erkrankten eine Unterscheidung ermöglichen. Die Spondvlosis def: 
mans ist eine Erkrankung des Alters, welche vom 50. Lebensjahr an in 80— 90°, aller Mense!] 
gefunden wird (Junghanns), die Spondylarthritis ankvlopoetica befällt, wie Ehrlich zeigen konn 
wesentlich jüngere Menschen. Der Beginn der Beschwerden ist bei älteren Kranken anamnestis 
in ein früheres Lebensalter zurückzuführen. Das Alter von 21—25 Jahren ist am meisten betrofl: 

Daß die Spondvlarthritis ankylopoetica und die Spondylosis deformans zusammen vorkommieı 


können. was dann zu Mischbildern und einer Erschwerung der Diagenosestellung führen kann. ist 


durchaus verständlich und auch vielfach der Fall. Einmal können. wie in dem von mir beschriebene: 


Falle, vereinzelte Gelenke von der zur Versteifung führenden Erkrankung freibleiben. Hier wir« 


noch eine Beweglichkeit. vielleicht sogar in vermehrter Weise, stattfinden. Andererseits konnte: 
bei dem beschriebenen Fall in der 4. und 5. Lendenzwischenwirbelscheibe kleine Spaltbildunge: 
nachgewiesen werden. Bedingungen zum Entstehen einer Spondylosis deformans sind also gegebeı 


zumal auch in den untersten Lendenzwischenwirbelgelenken eine völlige Versteifung noch nich! 


eingetreten war. Auch konnten bei mehreren der Sammlungspräparate derartige Mischfälle a 
sehen werden. 

Andere Erkrankungen der kleinen Zwischenwirbelgelenke. welche zu ähnlichen Veränderunge: 
wie bei der Spondylarthritis ankylopoetica führen könnten, habe ich bei umfangreichen systema 
tischen Untersuchungen nicht finden können. Es finden sich sehr häufig Veränderungen ım Sinn: 
einer Arthrosis deformans mit Knorpeldegenerationen, Schliffflächen und Randwulstbildungen aı 
den Gelenkrändern, aber niemals Bindegewebsentwicklungen und Verknöcherungen der Gelen| 
flächen im Sinne einer Arthritis ankylopoetica. 

Man kann also sagen, daß die Spondylarthritis ankylopoetica eine bestimmte, zur Versteifung 
führende Erkrankung der Wirbelsäule, und zwar eine Erkrankung der echten Gelenke der Wirbel 
säule ist. Sie ist ein Teil des allgemeinen Krankheitsbildes der Arthritis bzw. der Polvarthritıs 
chronica ankylopoetica, wie sie von Ziegler beschrieben ist. Von allen anderen zur Versteifung 
führenden Erkrankungen der Wirbelsäule ist sie pathologsch-anatomisch und auch klinisch voll 
kommen abzugrenzen. Damit ist über das Wesen dieser Erkrankung das bestätigt worden, was dir 
meisten klinischen Untersucher und auch anatomischen Forscher angenommen und vermutet 
hatten. Weitere Untersuchungen, möglichst noch früherer Stadien, dieser Erkrankung sind abeı 
nötig, um noch mehr Klarheit zu schaffen. Die Ursachen, weshalb es zu dieser ankylosierendeı 
Entzündung der Gelenke kommt. wissen wir letzten Endes noch nicht. 

Aus den anatomischen Bildern geht hervor, daß nur im allerersten Beginn der Krankheit 
überhaupt die Möglichkeit erfolgreichen Helfens vorhanden ist. Ist bereits der Knorpel und deı 
Gelenkspalt durch das Bindegewebe ersetzt, so ist eine Heilung nicht mehr zu erwarten. Abeı 
noch sind Formveränderungen der Wirbelsäule möglich, noch bietet sich für den Arzt Gelegenheit 
zu handeln. Wie er z. B. bei anderen zur Versteifung führenden Gelenkerkrankungen danach trachtet. 
daß die Ankylose in einer für den Kranken möglichst günstigen und gebrauchsfähigen Stellung 
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eintritt, so kann er auch in diesem Stadıum noch dafür Sorge tragen. daß dıe endeültige Verstei 
fung der Wirbelsäule in einer für den Träger möglichst günstigen Haltung geschieht, damit die 
Ausbildung unförmiger Kyphosen und übertriebener Lordosen, wie sie bei den hilflosen Kranken 


vielfach gesehen werden, verhindert wird. Ist erst eine knöcherne Versteifung eingetreten Ist 
also die Krankheit als solche ausgeheilt dann ist jedes ärztliche Bemühen umsonst. 
Zusammenfassung 
Ein Fall von beginnender Spondvlarthritis ankvlopoetica (Bechterew, Strümpell, P. Marie) 


wird eingehend pathologisch-anatomisch untersucht. Von sämtlichen Zwischenwirbelgelenken 
der Brust- und Lendenwirbelsäule wurden histologische Präparate angefertiet. Es handelt sıch bei 
dieser Erkrankung um eine Gelenkentzündung mit Rundzelleninfiltraten, Hvperämie, und in erster 
Linie Bindegewebsentwicklung. Unter Knochenwucherungen und Abklingen der Entzündung 
tritt völlige knöcherne Ankvlose der Gelenkflächen ein. Es konnten an den verschiedenen Gelenken 
alle Stadien der Erkrankung gefunden werden. Ein Gelenkpaar war nicht von der Erkrankung 
befallen. Veränderungen an den Wirbelkörpern konnten nicht nachgewiesen werden. Vergleiche 
mit 9 fortzeschrittenen Fällen aus der Wirbelsäulensammlung des Instituts berechtigen 
Schluß, daß die im Verlauf der Erkrankung auftretenden Veränderungen an den Wirbelkörpern 
und am Bandapparat sekundärer Natur sind. Entzündliche Erscheinungen konnten an den Wirbel 
körpern nicht gefunden werden. Es tritt vielmehr infolge der völlıgen Starrheit der Gelenkfort 


u dem 


satzreihe eine knöcherne Umwandlung der ganzen Wirbelsäule ein. Sie kann sich schlimmstenfalls 
in eine Art Röhrenknochen verwandeln. Von anderen zur Versteifune führenden Wirbelsäulen 
erkrankungen, insbesondere von der Spondvlosis deformans. läßt sich die Erkrankung patholo 


eisch-anatomisch streng trennen. Sie gehört zu dem Krankheitsbild der Arthritis bzw. Polvarthritis 


chroniea ankylopoetica. Die histologischen Befunde decken sich mit denjenigen, die von anderer 
Seite an den Rippenquerfortsatzgelenken und an anderen Körpergelenken gemacht sınd. Es wird 
der anatomische Beweis erbracht. daß die Annahme und die Vermutung der meisten Autoren 
daß es sich bei der Spondvlarthritis ankylopoetica tatsächlich um eine entzündliche Erkrankung 


der kleinen Wirbelgelenke handelt. zurecht besteht. 
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(Aus dem Strahleninstitut der Allgemeinen Ortskrankenkasse für den Stadt- und Landkreis Wal 
burg ı. Schl. und aus dem Röntgenlaboratorium des Mineralogischen Instituts der Univ. Leip 


Die Beugung der Röntgenstrahlen im Dienste der Biologie und Medizin 


Von Dr. med. H. Kalkbrenner und Prof. Dr. E. Sehiebold 


Mit 10 Abbildungen 


Die Entwicklung der exakten Morphologie ist eine Funktion der Vervollkommnung des Mik 
skcps und der mikroskopischen Technik. Die Verbesserung eines Instruments hat ohne gruı 
legende Änderungen ihre Grenzen, die beim Mikroskop im wesentlichen um die Jahrhundertweı 
erreicht wurden. Diese Tatsache war auch auf die Morphologie von Einfluß, und so ist es ni. 
auffallend, wenn in den letzten Jahrzehnten die Fortschritte der Zell- und Gewebeforschung 
verlangsamten. 


Die Leistungsfähigkeit des modernen Mikroskops ist nach Abbes Theorie vornehmlich von de: 
Ausnutzung des Beugungseffektes abhängig. Für die Grenze der Auflösung d gilt die Beziehung 


d ; für gerade parallele Beleuchtung 
r- sin % en ü 
eültie für eine Farbe (n = Brechunesindex) 
Tu | 
d für schräge Beleuchtung 
2».-sın% 


Die numerische Apertur A=n.sin x bestimmt die Auflösekraft des optischen Mikroskop: 


sie ist bei dem Trockensystem (Luft: n I) höchstens gleich 1, wird aber praktisch nicht größ: 
als 0,95. 


Will man den noch erkennbaren Abstand d zweier Punkte verkleinern. d. h. die Auflösekraf 


des Mikroskops erhöhen, so gibt es worauf bereits Abb& hinwies nur zwei Möglichkeiteı 
die sich ohne weiteres aus obiger Formel ableiten lassen: entweder Vergrößerung des Nenners dur: 
Wahl eines anderen Zwischenmediums mit höherem Brechungsindex, oder Verkleinerung di 


Wellenlänge 4. Die Tabelle 1 bringt eine Übersicht der einzelnen Größen zur Ermittlung der Au! 


lösungsgrenze des Mikroskops. 


Tabelle I 








are 





En 


ai Ann u rn 








Wellen (ıreı 
Liichtart länge Brechungsindex n des Zwischenmediums \pertur A der Au 
’ lösuın 
Tageslicht (mittlere 2) ..... 0,55 u Luft n I (Trockensvstem) 0,05 O2 
Tageslicht (mittlere A) ..... 0,55 u Wasserimmersion n 1.333 1,25 0,22 
Tageslicht (mittlere /) ..... 0,55 u Glvzerinimmersion n 1,47 1,30 0,21 
Tageslicht (mittlere /) ..... 0,55 u  Zedernholzöl (homogene Immersion) n - 1,51 1,40 0,20 
(nur für stärkst« 
Apochromate) 
Tageslicht (mittlere /) ..... 055 u Monobromnaphthalin n 1,66 1,60 0,172 
Tageslicht (mittlere /) ..... 0,55 u Methvlenjodid n 1.74 1.67 0,104 
Ultraviolett (Monochromat) 0,275 u Glvzerinimmersion 1.3 0,106 


Ultramikroskop: Grenze der Sichtbarkeit bis 0,005 z 


1) Mitt. d. Inst. f. Min. u. Petr. d. Univ. Leipzig. N. F. Nr. 335. 
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Die morphologische Forschung ist ebenso wie die Raumorientierung des Menschen vornehmlich 
auf den Gesichtssinn eingestellt. So ist es ein Charakteristikum des Mıkroskops, uns Dinge sichtbar 
zu machen, die mit unbewafinetem Auge nicht gesehen werden können. Zu dem Wesen der Mıkro 
skopie gehört jedoch vor allem die indirekte Vermittlung einer klaren Vorstellung über dıe Plastik 
und Innenstruktur kleinster Objekte. Unter Berücksichtigung der optischen und ultravioletten 
Strahlung können wir das Mikroskop als ein physikalisches Instrument auffassen, das uns mittels 
Riehtungsänderungen (Beugung, Reflexion, 3rechung) elektromagnetischer Schwingungen zu An 
schauungen über die Architektur kleiner Gegenstände bıs zur Größe von 0,1 u herab verhilft 

Will man die Röntgenstrahlung zur Untersuchung mikroskopisch bzw. submikroskopischeı 
Körper benutzen, so zwingen uns naturgemäß die physikalischen Gegebenheiten der kurzwelligen 
Strahlung zu einer völligen Loslösung von dem bisherigen Begriff über Bauart und Aussehen einer 
für diese Zwecke geeigneten Einrichtung. Wir werden von einem diesbezüglichen Instrument eı 
warten. daß uns mit seiner Hilfe Vorstellungen über die körperliche Beschaffenheit von Dingen 


der Größenordnung 10 "°—10 "em ermöglicht werden. 












































1 Röntgenrühre 2 


Abb. 1. Schematische Anordnung von Kristall, phot. Platte, Röntgenröhre beim Laueverfahren. R. Berthold 
(Aus Ergebnisse der technischen Röntgenkunde Bd. 1, Artikel: E. Schiebold S. 88. Akadem. Verlageswesi 
schaft m. b. H., Leipzig 1930 


Abb. 2. Einfaches kubisches Raumpgitter. ‚Jeder der kleinen Würfel stellt eine Elementarzelle voı 


Es hat den Anschein, daß bei Verwendung verschiedener Strahlungeen zur Erforschung von 
Strukturen die Untersuchungsverfahren mit zunehmender Entfernung vom optischen Bereich des 
physikalischen Spektrums in Richtung der kürzeren Wellenlängen immer komplizierter werden 
ehe wir Raumeindrücke über den Bau sub- bzw. mikroskopischer Objekte gewinnen können 

Nachdem die ersten Beugungsversuche mit Röntgenstrahlen von Haga und Wind (1909) 
sowie von Walter und Pohl (1909) wenig befriedigend verliefen. zeiete M. v. Laue mit Friedrich 
und Knipping (1912) erstmalig den Beugungseflekt, indem er Kristalle als Beugungsgitter be 
nutzte, Die Versuchsanordnung wird in Abb. I im Prin ıp wiedergegeben. Teile des Primärstrahlen 
bündels erleiden eine Riehtungsänderung infolge Beugzung an den Kristallatomen. die im Gewensatz 
zu den Atomen der amorphen Marterie eine regelmäßige dreidimensionale-periodische Anordnung 
(Raumgitter) zeigen. Die verschieden gelagerten Atome schwingen in gleichen Frequenz, aber ın ver 
schiedener Phase. Ihre Schwingungen wirken nun derart zusammen, daß dureh Interferenz in 
bestimmten für die Architektur des Kristalls charakteristischen Richtungen Interferenzmaxima 
und -minima auftreten. Die Laue-Aufnahme gestattet deshalb einen Einbliek in die Syrmmetri 
verhältnisse und Zonenverbände des durehstrahlten Kristalls 

Einen Kristall kann man sich in ganz roher Analogie zu irgendeiner biologischen Gewebeart 
aus lauter gleichartigen polvedrischen Zellen zusammengesetzt vorstellen, wobei die Elementarzelle 


des Kristalls als ein geometrisch genau definiertes Raumgebilde in Erscheinung tritt. Doch ist zu 
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bemerken, daß bei einem Kristall die Zellen sämtlich gleichgroß sind und sowohl chemisch wie phy 
kalisch identisch, ferner sind sie dreidimensional periodisch im Raum gelagert ; in einem biologise) 
Gewebe sind die Zellen weder gleich groß noch chemisch und physikalisch identisch, ferner fi 
ihnen die (strenge) Periodizität. Ebenso wie bei der Morphologie der biologischen Zelle interessi: 
in der Leptologie (F. Rinne), Inhalt, Form und Größe einer Elementarzelle. Die letztere ist 
allgemeinen außerordentlich klein (Volumen von der Größenordnung 10° *°-—-10”°? eem) verglie] 
mit der Größe der biologischen Zellen (Volumen etwa 10°"'"—-10”® cem!). 

Den primitivsten Zustand der Oberflächengewebe bildet das kubische Epithel; Änderungen : 
Zellform in einer Dimension (infolge Wachstum) führen zu den beiden Differentiationsstufen « 
selben, bei Vergrößerung zum Zylinderepithel. bei Verkürzung zum Plattenepithel. Ähnliche Foı 
wandlungen der Elementarzelle finden sich auch in der Kristallographie. 

Die submikroskopische Elementarzelle eines kubischen Kristalls stellt einen würfelförmig 
Raum dar. dessen Ecken mit Atomen besetzt sind (Abb. 2). Lert man ein rechtwinkligees Koordinat: 
system durch einen beliebigen Eckpunkt des Würfels, so kann man die Elementarzelle leicht ko 
struieren, wenn man eine Verschiebung dieses Eckpunktes um eine bestimmte Strecke (Kant: 
länge) in den 3 Koordinatenrichtungen sowie Parallelverschiebungen der 3 neugewonnenen Punkt 
zum Koordinatensystem um den gleichen Betrag vornimmt. Wiederholt man diese Parallelve: 
schiebung (Translation) in regelmäßiger Weise für jeden neuentstandenen Punkt, so erhält ma 
eine regelmäßige, dreidimensional-periodische Anordnung von Feinbauteilchen (Atomen). Dei 
einzelne Raumwürfel wächst durch die Translationsoperation zu einem gitterförmigen Gebil« 
heran, das aus vielen lückenlos nebeneinander liegenden Elementarzellen zusammengefügt 
(.. Raumgitter‘ oder ‚‚Translationsgitter‘‘). Das Innere eines Kristalls ist also nieht gleichmäßig 
von Atomen ausgefüllt; diese sind vielmehr diskontinuierlich ın regelmäßigen Abständen an deı 
Eckpunkten eines Raumgitters angeordnet: sie können um eine mittlere Ruhelage je nach den 
Wärmeeinfluß Schwingungen ausführen. Im allgemeinen versteht man unter Atomlage eines Raun 
gitters die Lage der Atomschwerpunkte?). 

Neben diesem einfachen kubischen Translationsgitter, kennt man noch zusammengesetzt 
Raumgitter, bei denen außer den Ecken auch die Mitten der Würfelflächen je mit 1 Atom besetzt 
sind (.‚flächenzentriertes kubisches Raumgitter‘‘), oder bei denen in dem Zentrum jeder Elementaı 
zelle noch ein gleichwertiges Atom liegt (,.körperzentriertes kubisches Raumgitter‘‘). Dabei handelt 
es sich um Atome desselben Stoffes (z. B. Gold- bzw. Wolframkristall). Wenn die Kristalle sie] 
aus mehreren chemisch verschiedenen Atomarten aufbauen, so treten neue kompliziertere Raun 
gittertypen auf (z. B. Steinsalz). 

Es ist daraus ersichtlich, daß der Inhalt einer kubischen Elementarzelle nach Quantität und 
(Jualität der Atome ein verschiedener sein kann. Dabei liegen die geometrischen Bedingungen für 
den Aufbau einer kubischen Elementarzelle besonders einfach, weil alle Kanten gleich lang sin. 
und untereinander senkrecht stehen. 

Wie der Inhalt, läßt auch die Form der Elementarzelle verschiedene Möglichkeiten zu. Veı 
längert oder verkürzt man die kubische Elementarzelle in einer Richtung, so entsteht aus den 
kubischen Raumgitter ein tetragonales verlängertes oder verkürztes Raumgitter (Analogon 
Zylinder- bzw. Plattenepithel.) Durch stufenweise Veränderungen der Kantenlängen zueinandeı 
in Kombination mit Abänderungen der Winkel zwischen den Kanten (Kantenwinkel) gelangt 
man nacheinander zu den anderen Typen der Raumgitter: zu dem tetragonalen, rhomboedrischen 
hexagonalen, rhombischen. monoklinen und schließlich zu dem triklinen Raumeitter (Bravaıs 


!) Durchmesser etwa 4—100 « und größer. 

2) Die neuere Entwicklung der Atomtheorie hat gezeigt, daß die obige Vorstellung zu abstrakt ist. Die räun 
liche Ausdehnung der Atome mit ihren Elektronensystemen zwingt zu der Annahme einer mehr kontinuierliche: 
Verteilung der Massen und Ladungen in der Elementarzelle, so daß die Atomörter als Stellen höchster Elektrone:ı 
dichte erscheinen. Intensitätsmessungen an Röntgeninterferenzen beweisen, daß diese Vorstellung vor der ältere: 


den Vorzug verdient. 
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Die Symmetrie des Inneren Aufbaus der Kristalle nımmt daher von dem kubischen Translatıons 
oitter zu den anderen Raumgittertypen hin stufenweise ab. In jedem dieser Gitter kommen in ge 
wisser Weise die Gesetzmäßigkeiten der Systeme zum Ausdruck, in die man die Kristalle einzuteilen 
pflegt. Die Eint>ilung der Kristallsysteme ist von der Art und der Zahl der Svmmetrieelemente 
abhängig. Die trikline Elementarzelle stellt den allgemeinsten Fall einer Kristallatomanordnung 
dar und hat die Form eines schiefen Parallelepipeds (Abb. 3). (Die 3 Kanten sind verschieden lang 
die Kantenwinkel verschieden groß.) Stellt man die Elementarzelle so. daß Kantenrichtung und 
Achsenrichtung konform verlaufen. so verhalten sich die Kantenlängen wie die Achsenlängen, dis 
Kantenwinkel sind gleich den Achsenwinkeln. Ein Translationsgitter ist alsdann hinreichend d« 
finiert. wenn Richtung und Größe der 3 Verschiebungen bekannt sind. Wegen der inneren Beziehun 
gen zwischen Raumgitter und Kristallsystem spiegelt sich der verschiedene elementare Aufbau 
der Kristalle in der äußeren Gestalt derselben wieder. worauf hier nieht näher eingegangen 
werden kann. 
Die Längenmaße der Identitätsperioden eines Rauı 





oıtters ın Richtung des Koordinatensvstems. d. ı. der 
kürzeste Abstand zweier translatorisch-ıdentischer Atom: 
ementarzelle 





bestimmen die Größe der E 














\bb. 3. Triklines Elementarparallelepiped. 
\bb. 4. Schematische Darstellung des Debve-Scherrer- Verfahrens 
\ Antikathode, B Blenden, Po - Primärfleck. Ps - Primärstrahl, R - Röntg, S  Stahlmantel,. W Krist 
pulverstäbcehen (n. Kantner u. Herr). (Aus Ergebnisse der technischen Röntgenkunde Bd. TI, Artikel: | t 
S.00. Akadem. Verlarsgesellschaft m. b. H. Leipzie 1930 


Nach der Vorstellung von W. H. und W. L. Brage läßt sich der Beurunesvorgsane der Rönteeı 


strahlen durch Kristalle als ..selektive Reflexion‘ an einer Netzebenenschar auffassen. Es eilt dab« 
die bekannte Beziehune: 
n+4 > sın % 
(2 Wellenlänge. « N »tzebenabst ınd. I. h ılb »] Beurungeswi ıkel Komplement les Rı Hexıons 
winkels, ı Ordnuneszahl des Interferenzmaximus 


Verwendet man monochromatische Strahlung. so erfolgt diese ..selektive Reflexion‘ nur unteı 
ganz bestimmten Winkeln. während bei der entsprechenden Erscheinung in der Optik unter jeden 
Einfallswinkel Reflexion eintritt!). In der Optik vollzieht sich die Reflexion an der Oberfläche des 
Kristalls, die Röntgenstrahlen dringen tiefer in die Materie ein. ihre „Reflexion“ ist deshalb eiı 
räumlicher Vorgang. 

Für ein ..Lauediageramm‘“ bedarf man eines Kristalles mit gut ausgebildeter Kristallläche voı 
einer gewissen Minimalgröße, damit man die ..reflektierende‘ Fläche geren den einfallenden Stra] 

') Diese Erscheinungen lassen sich physikalisch als Beugung der R.-Strahlen an den Atomen eines Krista 
gitters deuten. Infolge der Periodizität des Raumgitters tritt sine Interferenz der von den einzelnen Atomeı 
abgebeugten Wellen ein, sodaß Beugungs-(Interferenzmaxima) nur in ganz bestimmten gittermäßig orientis 
Richtungen entstehen (v. Laue). Neben der nur unter ganz bestimmten Winkeln auftretenden Beugung 
ferenz) wird noch eine Streuung bzw. Reflexion beobachtet. ähnlich wie beim gewöhnlichen Licht. deren Intens 


täten aber sehr klein geren die Interferenzmaxima sind. 
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unter einem bestimmten Winkel exakt einstellen kann. Stehen keine gut orıentierbaren Krist 
zur Verfügung, wie z. B. unter anderem auch in den anorganischen Substanzen des menschli: 
Körpers, der Tiere und Pflanzen, kommen zum Nachweis und zur Ermittlung der Kristallstruk: 
nur die Debye-Scherrer-Hull-Methode bzw. in speziellen Fällen noch das Seemann-Boh| 
Verfahren in Betracht. Auch zur Erforschung der Strukturen organischer Objekte gleicher Größ; 
ordnung (s. S. 699) verwendet man mit Vorteil das erstgenannte Untersuchungsverfahren. Ab! 
zeigt die prinzipielle Anordnung nach dem Debye-Scherrer-Untersuchungsverfahren. H 
treten die Beugungsmaxima (Mantellinien der Interferenzkegel) nach der Ausbreitung 
zylindrischen Films in die Ebene als transzendente Kurven in Erscheinung. Diese ‚„‚Debye-Rin: 
sind homogen geschwärzt, wenn die einzelnen Kriställchen in dem zu untersuchenden Stäbchen : 
feinstgepulverter Substanz völlig regellos verteilt liegen und nicht größer als !/,., mm sind. | 
stehen aber in bezug auf die Lagerung der Kriställchen innerhalb des Stäbcehens Gesetzmäß 
keiten, so ist die Schwärzung der Kurven nicht mehr homogen; man kann alsdann an den Deh 
Ringen selbst noch Maxima und Minima unterscheiden (,,Faserdiagramme‘). Bei Durchstrahlu 
von amorphen festen Stoffen und von Flüssigkeiten entstehen an Stelle der scharf begrenzten Ri 
meist nur einige breite, diffuse konzentrische Ringe um den Schwärzungsfleck des Primärbündels 

Der Schwärzungsgrad der Debye-Ringe und ihre Lage ıst abhängig von der R.-Strahlung u 
der Kristallstruktur. Ist die Wellenlänge der monochromatischen Strahlung bekannt, kann man au 
dem Diagramm Rückschlüsse auf die Kristallarchitektur ziehen. Die Filmausmessung ergibt « 
Größe der Öffnungswinkel der Interferenzkegel, woraus sich unter Benutzung der Braggscheı 
Formel die Netzebenenabstände ermitteln lassen. Durch sie erlangt man mit den Hilfsmitteln deı 
Mathematik und Kristallographie Kenntnis von dem Raumgitter. 


Grenze der Auflösung 
Die Untersuchung der kristallinen- pulverförmigen Substanzen wird mit monochromatische: 

Strahlung durchgeführt. Bei der Wahl einer Kupferantikathode treten in der A -Serie die charaktı 
ristischen Linien ß,, P, sowie &,, % (als Duplett) auf. Wegen ihrer geringen Intensität im Verglei. 
zur Ä,,- und A,.-Strahlung und selektiven Absorption infolge kürzerer Wellenlänge, lassen sic] 
die ß,- und /,-Linien durch eine Nickelfolie eliminieren. Bei kleinem und mittlerem Öffnung: 
winkel entwerfen die dieht nebeneinander liegenden Linien A,, und A,, nur einfache Debve 
tinge, bei größeren Ablenkungswinkeln (nahe 180°) Doppelringe, weil die A,,- und A,s-Linier 
des Dupletts an derselben Netzebene einzeln ‚„reflektiert‘‘ werden. Bezeichnet man mit 17 du 
Differenz von K,, und K ,, mit # die mittlere Wellenlänge von A,, und A,,, so ergibt sich nacl 
Glocker für die Differenz der Radien der Doppelringe (Ringabstand) bei der Debve-Scherrei 
Kammer mit dem Radius A 1 

Ir -2A-tex mm. 


während für die Seemann-Bohlinsche Kammer mit dem Radius A die Beziehung 


Il; -4A4-tex mm. 


eilt. Daraus ist ersichtlich, daß das ..Auflösungsvermögen“ der Seemann-Bohlin-Kammer doppelt 
so groß ist als dasjenige der Debve-Scherrer-Kammer. 


!) Nach den Gesetzen der Beugungstheorie ist die Breite eines „Beugungsmaximums“ der Zahl der beugende' 


Teilchen proportional. Das Maximum wird um so schärfer, je mehr Atome zusammen wirken; dies ist bei Kristalleı 
der Fall, wo infolge der regelmäßigen Atomanordnung Phasenbeziehungen über große Bereiche bestehen, 
Idealfall dem ganzen Kristallvolumen entsprechend. In Wirklichkeit sind die Kristalle keineswegs ideal auf 
gebaut, sondern mit „Geburtsfehlern‘‘ behaftet und stellen sozusagen ein „Mosaik“ kleiner Kristallteilchen da' 
(bis etwa 1 u Größe), die annähernd parallel orientiert sind. Bei amorphen festen Stoffen und bei Flüssigkeit 
sind die dynamisch einheitlichen, d.h. regelmäßig gelagerten Atombereiche viel kleiner (etwa 10 
so daß nur breite und verwaschene Interferenzmaxima entstehen können (De Smedt, Debye, Prins., Keeson 
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Erblicken wir allgemein in dem Wesen eines Mikroskops eine Einrichtung, die uns mittels 


tichtungsänderungen elektromagnetischer Strahlung (Beugung) zu Eindrücken über den Bau 
kleinster Objekte verhilft. so kann man dem Sinne nach die Debve Scherrer-Kammer gleichsam als 
ein ,„Röntgenstrahlenmikroskop“ bezeichnen. Sie gewährt uns, wenn auch erst durch Vermittlung 
mathematisch-geometrischer und kristallographischer Operationen, Einblicke in den Feinbau von 
Strukturkörpern der Größenordnung 10”* bis ca. 10 ®cm. Auch ist es möglich, aus der Halb- 
wertsbreite der Röntgeninterferenzen Im Debyve-Scherrer-Diagramm die (Größe und Form sub- 
mikroskopischer kristalliner Teilchen ( 10 , em) zu erschließen. In Analogıe zu den ultran ıkro- 
skopischen Methoden (M. v. Laue, Scherrer, Mark. Henestenbere. Brill). 

Bei der mikroskopischen Abbildung handelt es sich hauptsächlich um die Sichtbarmachung 
nicht periodisch angeordneter Teilchen. Die Auflösbarkeit ist im wesentlichen durch die Apertuı 
gegeben. Eine Differenzierung ist nur dann möglich, wenn wenigstens das erste Beugungsspektrum 
mit dem Primärstrahl interferiert. 

Bei der röntgenographischen Beugung handelt es sich nicht um eine eigentliche Abbildung wie 
im Mikroskop, sondern nur um eine Teilerscheinung, nämlich die seitliche Streuung des Röntgen 
lichtes an den Atomen. Der Vorgang entspricht dem Tyndall-Effekt im optischen Bereich, ent 
sprechend der Sichtbarmachung der Teilchen durch ihr Streulicht im Ultramikroskop. 

Wenngleich die morphologische Forschung vornehmlich auf den Gesichtssinn eingestellt ist, 
braucht die Sichtbarmachung kleinster Objekte nicht das Kriterium für die Zweckmäßigkeit 
einer zur Strukturuntersuchung der Materie geeigneten Einrichtung zu sein. In der Stereometrie 
kennt man Methoden, die auf rechnerischem Wege die Punktlagen im Raume (damit die Lokalı 
sation von Fremdkörpern) zu ermitteln gestatten (Holzknecht, Levy-Dorn, Drünner, Weski) 
Es gibt Fälle, bei denen die Rechenmethode der Ausmessung des stereoskopischen Raumbildes 
überlegen sein kann, zumal letzteres Verfahren Emmetropie und gleiche Sehschärfe beider Augen 


zur Voraussetzung hat. 


Über einige Anwendungen des Beugungsphänomens der Röntgenstrahlen 
ıin der Bıioloeie und Medizin 


Die Interferenzmethoden verschaffen zunächst darüber Gewißheit. ob ein Stoff einen kristallinen 
oder amorphen Aufbau aufweist. So hat Simmers das scheinbar kristalline Fibrin als amorphe 
Substanz erkannt. ebenso wie Clark die sorenannten Hämoglobin und Edestinkristalle als Pseudo 
kristalle demaskiert hat, während Albumin in echter Kristallform vorkommt. Nach Lenel sind die 
hochmolekularen Polypeptide E. Fischers kristallinisch. Astbury und Woods berichten über 
töntgeninterferenzen an menschlichen und tierischen Haaren. Hengstenberg und Mark haben 
die Elementarkörper und Raumgruppen einiger einfacher Zucker (d-Glukose, d-Zellobiose, /-Fruk 
tose) bestimmt. — Im Kautschuk sind nach Dehnung Interferenzen nachweisbar, die im ungedehnten 
Zustand fehlen (Katz). Die Strukturbilder wechseln in gedehntem und überspanntem Gummi; 
der synthetische Kautschuk zeigt keine scharfe Faserstruktur (Hauser und Mark, Clark). Auch 
die dem Kautschuk verwandten Stoffe, die bei der Dehnung Wärme entwickeln. wie Gelatine, Leim. 
Guttapercha, gewisse Muskeln wurden untersucht. Nachdem P. Scherrer an ungedehnter, luft 
trockener Gelatine die beiden breiten unscharfen, amorphen Ringe nachgewiesen hatte, gelang es 
Katz und Gerngroß an fester und trockener, gereinigter und aschefreier, isoelektrischer, bis zu 
100%, gedehnter Gelatine Interferenzen aufzufinden, die dem Röntgenspektrum des Kollagens sehı 
ähnlich sind. Ob es sich dabei um Interferenzen von Kristalliten oder von ..Molekelschwärmen‘“ 
(E. A. Hauser) oder von „mesomorphen Anordnungen‘ der Atomgruppen im Sinne Friedels 
handelt, ist wohl noch nicht hinreichend sichergestellt. Jedenfalls machen diese Ergebnisse einen 
Zusammenhang zwischen der chemischen Konstitution von Gelatine und Kollagen recht wahr- 
scheinlich. Die neuen Untersuchungen von Halla und Tandler nach der Fokussiermethode von 
Weißenberg zeigen, daß sich die Diagramme von Kollagen und Gelatine zur Deckung bringen 
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lassen. Nach dem Vorbilde von Katz fand Hertel auf Grund von Studien an Augengeweh: 
verschiedenen Quellungsstadien Unterschiede der Feinstruktur des Limbusgewebes gegenübeı 
Nachbarabschnitten der Kornea und Sklera, ebenso zwischen dem Zentrum und den Randt: 
der Linse. Aus vergleichenden Untersuchungen von Sehnengewebe führte Nähring den Nael 
daß die Mizellen der Menschensehnen länger und dünner sind als diejenigen der Rindersehı 
Durch Quellungsvorgänge gelang ihm eine Änderung der Sehnenstruktur. 

F. Rinne stellt eine Feinstruktur in Spermien fest und sieht in ihnen „‚lebende flüssige Krista 
Clark fand am Sartorius des Frosches in der Totenstarre mikrokristalline Struktur. Boehm 
Schotzky konnten beim Muskel zentral gelegene Interferenzen feststellen, die beim kontrahi 





Abb. 5. Spektrogramm des mineralischen Bestandteils der Hühnereischale. 
Abb. 6. Vergleich des Hühnereischalenspektrogramms (obere Hälfte) mit dem Marmorspektrogramm (untere Hälft 
Abb. 7. Spektrogramm der Straußeneischale (modelliertes Stäbchen). 


Muskel weniger ın Erscheinung traten, während Clark (Theorie der Muskelkontraktion) nac| 
sewiesen zu haben glaubt. daß bei der Milchsäurebildung des Muskels die flüssigen Kristalle in deı 
festen Kristallzustand übergehen. Nach K. H. Mever und H. Mark sind die Eiweißketten 
gedehnten Muskel parallel gestreckt, im kontrahierten Muskel spiralig zusammengeschrumpft uı 
ungeordnet, was durch die freie Drehbarkeit der C-C-Binduneen in den Ketten ermöglicht wird 
Herzog. Jancke, Polanyı haben als erste die Fasertextur im Röntgenbild nachgewieser 
Seitdem ist durch zahlreiche Untersuchungen von Zellulose und Naturseidefasern die Gitterstruktuı 
dieser Stoffe aufgedeckt worden (Katz, Sponsler, Dore, Clark, besonders K. H. Meyer u 
Mark). Die Fasertextur entspricht einer Orientierung der Kriställchen parallel zu einer kristallo 
graphisch wichtigen Vorzugsrichtung und ergibt ein Röntgenbild, das nach der Art der Beugungs 
effekte in der Mitte zwischen dem räumlich ungeordneten Kristallhaufwerk (Ringdiagramm) un: 
dem dreidimensional geregelten Einzelkristall in fester Lage (Punktdiagramm) liegt. Liegen d 
kristallographischen Richtungen der Fasern alle in einer Ebene radialsymmetrisch um das Zentrun 
so handelt es sich um Ringfasertextur, bilden sie dagegen die Erzeugenden einer Schraubenfläch: 
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so spricht man von einer „Spiralfasertextur“. Diese Anordnungen führen wieder zu charakt« 
ristischen Röntgendiagrammen. W. H. Gonell untersuchte 13 verschiedene Chitinarten tierischer 
und pflanzlicher Herkunft. Bei Durchstrahlung eines ganzen Stückes erhielt er Ringdiagramm. 
bei Analyse einer einzelnen Balkenlage ausgeprägte Faserdiagramme. 11 Chitinarten enthielten die 
gleiche krist ılline Substanz. Die von Herzog und Jancke gefundenen Interferenzen an schnell 
oetrockneten und stark gedehnten Muskelpräparaten ließen auf Ring- und Spiralfasern schlieden 
während ein spannungslos getrockneter Muskel ein amorphes Diagramm liefert. 

Durchstrahlt man nach dem Debvye-Scherrer-Verfahren den mineralischen Bestandteil der 
Hühnereischale, so erhält man ausgeprägte Kristallinterferenzen (Abb. 5). Die Lage und Intensität 


der Debve-Ringe sind dieselben wie beim Marmorspektrogramm (Abb. 6). Somit ist die hart 
ty 


Substanz der Hühnereischale, die aus kohlensaurem Kalk besteht. identisch mit Kalzit und s« 
sich aus Kalkspatkristalliten zusammen. Einen Einblick in das Gefüge einer Eischale gewährt 





Abb. 8. Spektrogramm des menschlichen Zahnschmelzes (Molarzahn). 


Abb. 9. Vergleich des menschlichen Zahnschmelzspektrogramms (untere Hälfte) mit dem Apatitspektrograı 
(ober: Hälft: 


Abb. 10. Spektrogramm der anorganischen Substanz der Tibia (Rind) 


Abb. 7, die die Interferenzen eines aus einer Straußeneischale herausgearbeiteten Stäbehens daı 

stellt. Auch die Analyse des Zahnschmelzes des Menschen und vieler Tiere ergibt Kristallstruktur. 
In Abb. 8 wird das Röntgenspektrogramm des menschlichen Zahnschmelzes wiedergegeben, deı 
dem Apatit isomorph zu sein scheint (Abb. 9). Von zahnärztlicher Seite, vermutlich amerikanischen 
Autoren'), wird als Zahnschmelzformel CaCO, . n Ca, (PO,), mitgeteilt, wobein = 2—3 ist?). Ebenso 
bestehen die mineralischen Substanzen des Knochengewebes der Wirbeltiere und des Menschen aus 
Kristallen; so bringt Abb. 10 das Spektrogramm der anorganischen Substanz der Tibia des Rindes 
zur Anschauung. Die ‚„Röntgendiagramme‘ des Zahnschmelzes und der anorganischen Knocheı 

substanz lassen die mineralische Zusammengehörigrkeit beider Stoffe deutlich erkennen. Überhaupt 


!) Vgl. Zahnärztl. Rdsch. 40 Nr. 47 (1931). 

2) Dies würde einem Karbonatapatit entsprechen. Die große Ähnlichkeit des Diagrammes mit demjenigen 
von Apatit bestätigrt diese Annahme weitgehend. Über die strukturellen Existenzmöglichkeiten derartiger 
Karbonatapatite vgl. M. Mehmel, Z. physik. Chem. 15 8. 223 (1931 
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scheinen die normalen und pathologischen mineralischen Ablagerungen in den Geweben meist 
kristalliner Form zu erfolgen. In vielen Fällen wird die Bestimmung der Einzelkristallgröße, 
Lagerung der Kristalliten in bezug auf die Körperachse und auf die Beanspruchungsrichtung 
zur Ergänzung der statischen und elastischen Eigenschaften der Zähne und Knochen (Funktioı 
von Interesse sein. Das Studium über vermutliche Veränderungen des Raumgitters und der Krista 
anordnung nach Knochenfraktur, besonders bei stark disloziert geheilten Frakturen, wo die mee|, 
nischen Beanspruchungen gegenüber der Norm abweichen, sowie die Kenntnis des Verhaltens « 
Kristalliten unter dem Einfluß pathologischer Prozesse, wird für die Klinik von Bedeutung se: 
Die Untersuchung dieser ‚mineralischen Gewebe“ ist noch nicht abgeschlossen. 

Zusammenfassung. Die klassische Morphologie beschäftigt sich mit der Erforschung 4 
organischer und organischer Strukturobjekte vom makroskopischen Größenbereich bis herab zu 
Größenordnung 10° em. Nachdem das Debye-Scherrer-Verfahren in der Kristallographie und in 
der Materialkunde grundlegende Erkenntnisse geliefert hat, strahlen diese Ergebnisse in das Gebist 
der Biologie und Medizin hinein, zumal ein Teil der Stoffe pflanzlicher und tierischer Herkunft isi 
So zeigen sich bereits auf einigen Sondergebieten die ersten Ansätze für eine Ergänzung bzw. Neu 
ordnung unserer morphologischen Vorstellungswelt. Analog der Entwicklung der optisch-mikro 
skopischen Histologie wird das Ziel der Röntgenphotographie die Analyse der Strukturkörper der 
Größenordnung 10”°—10® cm sein, um von hier aus eine Synthese der Gewebsformationen zu 
beginnen. Diese Aufgabe wird sich für mineralische Substanzen relativ leicht gestalten, da wir ın 
den gut durchforschten Kristallen makroskopische Vorbilder besitzen. Die Auswertung der Struktur- 
diagramme organischer Körper wird in bezug auf unsere Raumeindrücke wegen Fehlens geeigneter 
makroskopischer Kontrollobjekte mit größerer Unsicherheit behaftet sein. Neben der Zellular- 
theorie der Strukturkörper der Größenordnung 10=?°—10”® cm wird sich die Zellulartheorie der 
Strukturkörper der Größenordnung 10=°—10”® cm stellen. Mit dem Wechsel der Größenordnung 
verwandelt sich die Histologie in die ‚„Metahistologie‘, die uns Einblicke in die Lagerung von Atomen 
und Anordnung von Molekelgruppen erlaubt, da wir in der Wellenlänge der Röntgenstrahlen eine 
brauchbare Größe zum Messen der Atomabstände besitzen. Im Reiche der Längenmaße 10° — 10” "cm 
gibt die Morphologie der chemischen Konstitutionsforschung die Hand. Nachdem Kristallographie 
und Röntgenstrahlen wiederholt die Biologie, insbesondere die Medizin befruchtet haben, sind 
beide Wissenschaftszweige im Begriff auf dem Wege über das Beugungsphänomen der kurzwelligen 
elektromagnetischen Strahlung noch einmal mit der Medizin verknüpft zu werden. Wenn auch 
die Anwendung der Debye-Scherrer-Methode für die Morphologie neue Perspektiven!) eröffnet. 
wird man doch im Sinne E. du Bois-Reymonds’ mit Dannemann sagen müssen: „Alle 
Forschung ist Menschenwerk, somit an die körperlichen und geistigen Grenzen des menschlichen 
Erkennens gebunden. Die Instrumente tragen nur bis an diese Grenzen, und die echte Forschung 
bleibt sich ihrer stets bewußt.“ 
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Aus dem Rönteenlaboratorium der N. V. Philips Gloeilampenfabrieken, KEındhoven (Holland) 


Verkürzung der Auinahmezeit dureh eine neue Belastungsmethode 
Von A. Bouwers 


Mit 4 Abbildungen 


Die Belastbarkeit einer Röntgenröhre ist beschränkt. weil die Temperatur der Anode einen 
bestimmten Wert (etwa 3000° C) nıcht überschreiten darf. Durch Berechnung sowie durch Ex 
perimente wissen wir, daß eine Belastung von z. B. etwa höchstens 300 Watt während 0.09 Sek. pro 
Quadratmillimeter Fokusoberfläche zulässig ist. Nur mittels einer bewegenden Anode kann man 
diese ‚spezifische Belastbarkeit" vergrößern. und zwar etwa zehnmal durch Anwendung der Ro 
talıxröhre, wie schon früher in den Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft beschrie 
ben!). Es ıst dem Verfasser dieser Arbeit jetzt gelungen. auch Röntgenröhren mit stationärer Anode 
derart zu belasten, daß die spezifische Belastbarkeit vergrößert oder die Expositionszeit für 
eine bestimmte Aufnahme verkleinert wird. 

Zu diesem Zweck wird der Umstand benutzt. daß die Antikathode bei Belastung mit einer 
bestimmten Energie erst nach und nach ihre Grenztemperatur erreicht. Beim Anfang der Belastung 
ist die Temperatur der Anode also unter dem Grenzwert, d. h. die Temperatur könnte ruhig höher 
oder die Belastung größer sein. Die neue Belastung wird jetzt so gewählt, daß die Grenztemperatur 
schon nach etwa 0,01 Sek. den Grenzwert erreicht und dann konstant bleibt. 

Wir können in verhältnismäßig einfacher Weise berechnen. wieviel die Belastung beträgt. 
welche die Anode in 0,01 Sek. bis an ihren Grenzwert erhitzt. wenn bekannt ist. daß z.B. 6 kW 
während 0,09 Sek. zulässig sind. Wir benutzen dabei das unter anderem schon in oben erwähnter 
Arbeit genannte Gesetz. nachdem die Temperatur der Anode für kurze Zeiten mit der Quadratwurzel 
aus der Belastungszeit ansteigt. Nach 0,01 Sek. wird die Temperatur also um ]9 oder dreimal 


niedriger sein als nach 0.09 Sek. Es ist aber auch bekannt. daß die Temperatur in jedem Moment 


'!) Eine Metallröntgenröhre mit drehbarer Anode. Verh. dtsch. Röntgen-Ges. 0 S. 103 (1929 
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I 
| der Belastung proportional ist, so daß schließlich die Belastung während 0,01 Sek. das Dreif.. 
| der Belastung während 0,09 Sek. sein darf. 
i Weniger einfach ist die Berechnung des weiteren Verlaufes der Belastung, die der obengenann‘ 
Bedingung genügt, nämlich daß die Temperatur auf ihrem Grenzwert bleibt. In Abb. I wird 
N Anstieg der Temperatur bis an den Grenzwert während 0,09 Sek. mittels einer gezogenen L; 
wiedergegeben, während die gestrichelte Linie die Temperatur bei einer Belastung wiedergibt, we 
während der ersten 0,01 Sek. mit dem dreifachen Wert anfängt und dann derart abnimmt, daß 
Grenztemperatur während der weiteren Aufnahmezeit erhalten bleibt. 
Abb. 2 gibt die beiden Belastungen u 
| Iemperatr der. Die Totalenergie wurde in beiden Fi] 
Ja ı-£ ungefähr gleich gewählt. 
Wir werden jetzt untersuchen, auf w 
ng; ERBETEN BEREITEN SE che Weise die Belastung verringert werd 
‚ muß, um diese konstante Temperatur 
: ü erhalten. Weil die Berechnung nicht seh: 
/ einfach ist und nur Mittel zum Zweck, geh 
h ich sie hier nur in kurzen Zügen wieden 
I Es handelt sich um die Lösung der Dit 
! ferentialgleichung: 
‘ dT k d?T 
\ | dt e da?’ 
| zu EL zeit. welche für Zeiten kürzer als 0,09 Sek. eilt, | 
Abb. 1. Temperaturanstieg bei normaler Belastung (gezogene wo - VEREINE ee 
Kurve) und bei sinkender Belastung (gestrichelte Kurve). lich in der Richtung senkrecht ” dem 
Brennfleck stattfindet. Die Lösung dieser 
i Gleichung unter BerücksichtigungderGrenz 
| Belastung bedingungen, nämlich daß die Temperatuı 
+- 3 an der Oberfläche konstant bleibt: 
\ 
x t>0 
£ lautet: 
- r 
nr a 2alt 
Bi > » 2 \ 
| r=-?7 (! | « "ap 1), 
In, 
0 
wo T, die maximale Temperatur angıbt 
ar Dagme Feit k BER 
und a = ‚ wie bei Wärmeproblemen 
Abb. 2. Belastungen: Normale Belastung gezogene " 
Kurve; sinkende Belastung — gestrichelte Kurve. üblich ist. 


Aus dieser Formel, die also die Temperatur gibt als Funktion der Zeit in verschiedenen Tiefen 
(x) hinter der Vorderfläche der Anode, finden wir die gesuchte Belastung durch Beachtung des Tem 
peraturabfalles unmittelbar an der Oberfläche. Denn die Belastung ist dem Temperaturgradient 


in jedem Moment proportional: 





dT 
ft) =k&k dz 


k ist das Wärmeleitungsvermögen. 


!) Vgl. Riemann-Weber, Ausg. 1927, S. 190. 
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Wir müssen also oben genannte Formel 

















nach x differenzieren und a 0) setzen und 
” 
finden dann: 
3000 Ik 
EC 
(ft) 
Im }t 
2et u | 
„2 Hierdurch ist die Anderung der Belastung 
a mit der Zeit gefunden. Wenn wır die unge 
vi fähren Werte der Konstanten für Wolfram: 
2000° 
/ 0.5: G 0.7: T 3000 
eintragen, so erhalten wiır: 
_. “ HI 13 
un 7 3000 dp. 
| 
Es ıst jetzt wichtig zu wissen. inwiefern 
. wir mit dieser neuen Belastung eine Besserung 
sagt erreicht haben. Wir stellen also letzt fol 
ende Frage: 
4 2 3 “ a Wenn ıch mt deı üblichen Belastunes 


methode eine Aufnahme ın £ Sek. machen 
Abb. 3. Temperaturverlauf in der Anode bei normaler kann. wie groß wird dann die Zeit f’ sein 
3elastung. Gradient an der Oberfläche konstant. ' 
die nach der neuen Belastungsmethode zuı 


Erzielung derselb: n Totalenergie benötigt ıst ‘ 















Zu diesem Zweck beziehen wir uns nochmals 
auf die oben zitierte Arbeit, ın der gefunden 
T wurde. daß man die Belastbarkeit für eine 
kurze Zeit f bei gewöhnlicher Belastung aus 
3000* N 
der Formel 
ken 2 
() 7 
x -) 
KOT 11 
ro j . R 
„s000. 6008 /.- AP erhält. Es handelt sıch jetzt um den Ver 
2 eleich dieses Energiebetrags, multipliziert 
2000 eo . 
mit der Zeit ft. also: 
Ikent er 
(Jt 7 (a) 
+) 
mıt dem Integralwert: 
1000*° - » 
»2kct’ „m 
ve 
500° . 
(a) und (b) einander eleichgestellt, ergeben 
alt 411’ 
‘ 2 3 ns Emm 
. x" 
Abb. 4. Temperaturverlauf an der Anode bei sinkender also f? ! oder annähernd 
Belastung nach verschiedenen Zeiten. Gradient an der 
Oberfläche abnehmend. ’ 0).bt 
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Es ergibt sich also, daß eine Zeitverkürzung von 40%, mittels der neuen Belastungsmetho 
erzielt werden kann. 

An Hand von zwei Graphiken (Abb. 3 u. 4) werde ich jetzt noch zeigen, wie die Wärme I. 
beiden Belastungsmethoden die Antikathode durchdringt. Abb. 3 gilt für normale Belastuı 
Für die Berechnung verweise ich auf meine Arbeit in der „Zeitschrift für technische Physik 
nach Korrektur eines Rechenfehlers, auf den schon in einer früheren Veröffentlichung in di 
Zeitschrift hingewiesen wurde?). 

Abb. 4 stellt den Temperaturverlauf bei der neuen Belastungsmethode dar. Die Formel, wel, 
bei der Berechnung benutzt wurde, ist dieselbe wie in dieser Arbeit angewendet wurde. Für be 
Fälle wurde eine Antikathode aus Wolfram angenommen, so daß die wirkliche Belastung bei eiı 
Anode aus Wolfram und Kupfer etwas höher sein kann als die berechnete. Bei Abb. 3 ist die B 
lastung konstant und ist zwar so gewählt, daß die Temperatur von 3000° nach 0,09 Sek. erreis 
wird. Der Temperaturabfall an der Oberfläche ist also konstant, wie er auch sein soll. Im Fa 
der Abb. 4 wurde von 3000° ausgegangen und nimmt der Temperaturabfall an der Oberfläche foı 
während ab, ebenso wie die diesem Temperaturabfall proportionale Belastung. 

Die Verkürzung der Aufnahmezeit, obgleich sie natürlich den Aufnahmen zugute kommt. 
vielleicht nicht das wichtigste bei dieser neuen Belastungsmethode. Ein anderer Vorteil liegt nän 
lich darin, daß jetzt in bequemer Weise die Maßnahmen getroffen werden können, welche garantiere: 
daß für jede Aufnahmezeit die Röhre bis an ihren Grenzwert belastet wird. In der Praxis ist 
doch bis jetzt nötig, daß zwecks Erreichung dieses Grenzwertes bei jeder Aufnahmezeit die zulässig: 
Belastung auf einer Tabelle oder einem Nomogramm aufgesucht und eingestellt wird. Letztere: 
ist bei den üblichen Apparaten sehr schwierig. Das Aufsuchen wird öfters unterlassen. Das Resultat 
ist dann — wenn garnicht oder falsch eingestellt wird — zweierlei: entweder macht man eine Aul 
nahme mit weniger Intensität als zur Verfügung steht, was einer photographischen Momentaui 
nahme, bei der nicht die volle Lichtstärke benutzt wird. gleichkommt, oder die Röhre wird übe: 
lastet. Bei dieser neuen Belastungsmethode jedoch braucht man nur die Stromstärke mit der Spaı 


nung zu kuppeln, so daß für eine bestimmte Zeit, z. B. 1 Sek., die Anzahl Watt konstant ist. Denn 


gleichviel nach welcher Zeit man die Aufnahme beendigt, ist die Anode auf maximaler Temperatuı 
also fortwährend bis an ihre zulässige Grenze belastet gewesen. Es ist also in einfacher Weis: 
zweierlei erzielt worden: 

I. die Aufnahmezeiten können durch diese Belastungsmethode um maximal 40%, verkürzt 
werden, 

2. es kann durch dauernde Belastung bis an die Temperaturgrenze des Brennfleckes mittel: 
automatischer Steuerung für wirklich optimale Technik gesorgt werden. 


Eindhoven, den 9. Februar 1933. 


!) Über den Temperaturverlauf an der Anode einer Röntgenröhre. Z. techn. Phys. 8 S. 271 (1927). 
) Der Brennfleck einer Röntgenröhre und die Belastbarkeit. Fortschr. Röntgenstr. 40 S. 284 (1929). 
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Ein automatiseher Spannungsregler zum Konstanthalten der elektrischen 


Betriebsbedingungen von Röntgenapparaten 
von Prof, Ing. E. Pugno-Vaneni und Ing. €. Reimann, Mailand 


Mit 13 Abbildungen 


Spannungsschwankungen des Netzes haben bekanntlich zur Folge: 


Anderungen des Heizstromes und daher der Röhrenstromstärke. 
\nderungen der an den Klemmen der Röntgenröhre hegenden Spannung 


Wir wollen einmal beide Erscheinungen getrennt betrachten. 

Änderuneen des Heizstromes. Bekanntlich arbeiten die medizinischen Röntgenröhren bei 
Spannungen, die über dem Wert der Sättigungsspannung liegen, so daß der Röhrenstrom an 
nähernd nur von der Temperatur des Heizfadens abhängt, also vom Heizstrom (siehe auch 
weiter unten). 
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Abb. 5 
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Abb. 3. 


Abh. 4. 
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Abb. 6. 


Die Änderungen der von dem Heizfaıl 
ausgesandten Elektronenmenge bei Temperatı. 
schwankungen sind sehr groß, wie zuerstRichaı 
son beobachtet hat. Die durch den Heizstron 
zeugte Wärmemenge im Heizfaden ändert sich a 
quadratisch mit den Änderungen der Heizstr. 
stärke. Daraus folgt (wie die Röntgenologen 
der Praxis bereits wissen), daß bereits sehr klı 
Änderungen der Heizstromstärke große Verän. 
rungen der Röhrenstromstärke mit sich bring 

Abb. 1 zeigt, wie die Röhrenstromstärke : 
bei Steigerung des Heizstromes la veränd: 
untersucht wurden 2 verschiedene Therapieröl 
(AEG. Type III und Metalıx). 

Abb. 2 zeigt für die nämlichen Röhren (! 
Betrieb mit 3mA Röhrenstrom) die prozentua 
Änderungen der Röhrenstromstärke in Abhäng 
keit von den prozentualen Änderungen des H: 
stromes. Schon 2%, Änderung des Heizstron 
verursacht 30%, Änderung der Röhrenstromstärl 
und folglich der vom Apparat verabreichten Dos 

Änderungen der Spannung an dı 
Klemmen der Röhre. Wenn nicht gefiltert 
wird, ändert sich die Dosis mit der zweiten Poteı 
der Spannung an der Röhre. Wenn man Filteı 
einschaltet, so erfolgt die Veränderung nach ein: 
höheren Potenz der Röhrenspannung, da die Filteı 
hauptsächlich den weichen Teil der Strahlung 
absorbieren. 

Abb. 3 zeigt auf Grund von Versuchsergeh 
nissen, die aus vielen Messungen an einem Gleiec! 
spannungsapparat erhalten wurden, zwischen 100 
und 200 kV Röhrenspannung die Abhängigkeit 
der minutlichen Dosis von der Röhrenspannung 
bei Filterung mit 0,5 Cu + 3mm Al und I mm(' 

3 mm Al. Die angegebenen Dosiswerte beziehe: 
sich auf 1 mA Röhrenstrom und auf 30 em Fokus 
hautdistanz. 

Man sieht, welch großen Einfluß auf di 
Dosis auch die Änderungen der Spannung an deı 
Röhre haben. 

Das gleiche ersieht man auch aus den Kurveı 
der Abb. 4, die bei Betrieb mit 165 kV die pro 
zentualen Änderungen der minutlichen Dosis ıı 
Abhängigkeit von den prozentualen Änderunge: 
der Röhrenspannung darstellen. 


Bekanntlich zieht eine Spannungsänderung an der Röhre ebenfalls eine geringe Änderung 


der Röhrenstromstärke nach sich!); sie kann hier jedoch für die Ermittlung der therapeutische: 


1) Bei normalen Röntgenröhren mit großem Durchgriff. 
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Dosis außer acht gelassen werden. Diese Erschei- 
nung wird von der Schirmwirkung der ın der Nähe 
des Heizfadens befindlichen Metallteile verursacht. 
Sie muß jedoch bei der Aufnahmetechnik be- 
riicksichtigt werden, und man reguliert gewöhn 
lich die Heizung nach. sobald man der Röhre 
eine geringere Spannung gibt. 

Aus Abb. 5 ersieht man das Anwachsen des 
Röhrenstromes bei 3 verschiedenen konstanten 
Heizströmen, wenn die Spannung von 40 auf 90 kV 
gesteigert wird (Phönix-Diagnostikröhre mit Rund- 
fokus). Prozentual betrachtet, ist das Anwachsen 
in den 3 Fällen ungefähr gleich. 

Abb. 6 zeigt das prozentuale Ansteigen der 
bei 40 kV 


Abhängigkeit von der Röhrenspannung. 


vorhandenen Röhrenstromstärke in 


Eine Vernachlässigung dieser Erscheinung 
beim Voreinstellen des Heizstromes für kurzzeitige 
Aufnahmen kann zur Überlastung und zu Zer- 
störung der Röhre führen. 

Aus den gemachten Angaben kann man nun 
die Dosisänderungen ermitteln, die durch Ände- 
rungen der Primärspannung bewirkt werden, 
wenn die elektrischen Eigenschaften der Appa- 
ratur selbst bekannt sind. 

Nun haben 


schaften normalerweise zur Folge, daß die Span- 


zwar diese elektrischen Eigen 


nungesschwankungen des Netzes sıch nicht voll 
auswirken, denn ein Änsteigen des Röhrenstromes 
ruft im Apparat einen Spannungsabfall hervor, 
welcher der Vergrößerung der Dosis entgegen- 
wirkt. Jedoch ist diese Wirkung sehr klein im 
Vergleich zu den Änderungen. die die Dosis tat 
sächlich durch die Spannungsschwankungen des 
Netzes erleidet. nicht 
besondere Vorrichtung korrigiert werden. 


wenn diese durch eine 


Um dies zu zeieen. wurde die von einem 


töntgenapparat in Villard-Schaltung (Monoval 
(Gorla-Siama) gelieferte Strahlendosis 


vemessen 


unter folgenden Bedineuneen: Anschluß an 
150 Volt Netzspannung, Röhrenspannung 165 kV 
Scheitelwert. 3mA Röhrenstrom. Filterung 0.5mm 


Cu+-3mm Al. Mit Hilfe eines vorgeschalteten 
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Autotransformators, ohne Änderung der Schalttischeinstellung, wurde nun die Anschlußspan- 


nung zwischen 135 und 165 Volt verändert und für die verschiedenen Spannungen die Messung 


der Dosis ausgeführt. Die Ergebnisse sind als Kurve n in Abb. 7 


aufgetragen. 


Kurve n ın Abb. 8 


zeigt dieselben Resultate, aber als prozentuale Änderung der Dosis als Funktion der prozen 


IVr des Netzes. 


tualen Spannungsänderungen 


Man sieht, daß 10%, Erhöhung der Netzspannung eine Steigerung der Dosis um 115%, zur 


Folge haben. 
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Aus vorstehenden Betrachtungen erkennt man, eine wie große Bedeutung das Problem 
Konstanthaltung der Netzspannung für den Betrieb einer Röntgenapparatur hat. 

Verschiedene Lösungen dieser Aufgabe sind im Laufe der Zeit vorgeschlagen worden 
haben jedoch wegen ihres hohen Preises keine große Verbreitung gefunden. Siehe z. B. G. 61 
mann: Fortschr. Röntgenstr. 29 S. 337 (1922). Andere beschränken sich auf die Konstanthalt 
des Heizstromes: siehe Reviglıo: Radiol. Med. 14 S. 1147 (1927): Schönfeld: Fortschr. Rönt: 
str. 38 8.542 (1928); Souli@e: Compt. Rend. 186 S. 1528 (1928). 

Der eine von uns (Pugno-Vanoni) hat nun eine neuartige Lösung dieses Problems angeg« 
(siehe Lit: raturverzeichnis). Sie beruht auf folgenden Grundsätzen: 

Bekanntlich stoßen sich zwei von gegenläufigen Strömen durchflossene Leiter voneinandeı 
Bei einem normalen Transformator müssen deshalb die Primär- und Sekundärspule auf dem Ei: 
kern befestigt werden, um eine Verschiebung derselben zu verhindern. 

Man kann nun einen Transformator bauen mit längerem Eisenkern als normalerweise nöt 
und ihn in senkrechter Stellung anordnen. Die Primärspule sei am unteren Ende des Kerns 
festigt, die Sekundärspule hingegen frei beweglich auf dem übrigen Teil des Kernes (s. Abb 






























































v.130 v: 170 
Abb. 9. 


Die Sekundärspule werde über einen geeigneten Widerstand kurzgeschlossen. Wenn nu 
Primärspule an eine Wechselstromquelle angeschlossen wird, so erhebt sich die Sekundärspu 
auf eine gewisse Höhe und bleibt in dieser Stellung im Gleichgewicht. Ein in den Sekundärkr: 
geschaltetes Amperemeter und ein an die Primärklemmen angeschlossenes Voltmeter lassen « 
kennen, daß bei Spannungsänderungen im Primärkreise die Stromstärke in Sekundärkreise sii 
fast nicht ändert, sondern daß sich nur die Schwebespule verschiebt. und zwar hebt sie sich 
steigender und senkt sich bei abnehmender Spannung (Abb. 9). 

Somit ist die Möglichkeit gegeben, eine konstante Stromstärke zu erzielen. unabhängig voı 
allen Spannungsänderungen der Speiseleitung. Ähnliche Transformatoren finden bereits industriell 
Anwendung für Straßenbeleuchtung mit Reihenschaltung. 

Eine streng genaue physikalische Erklärung dieser Erscheinung würde über den Rahm: 
dieses Aufsatzes hinausgehen. Man kann jedoch annäherungsweise etwa folgendes sagen: 

Der in der festen Primärspule fließende Strom erzeugt im Eisenkern des Transformators eineı 
magnetischen Induktionsfluß von bestimmter Stärke, der seinerseits in der beweglichen Sekundäı 
spule einen gegenläufigen Strom und damit eine elektrodynamische Abstoßungskraft zwischeı 
beiden Spulen erzeugt. Sobald diese Abstoßungskraft größer geworden ist als das Eigengewich‘ 
der beweglichen Spule, hebt sich dieselbe. Infolge der magnetischen Streuung aber (die um so größer 
wird, je weiter sich beide Spulen voneinander entfernen), verringert sich der von der bew: 


> 


lichen Spule umschlossene Induktionsfluß. Bei einer gewissen Entfernung tritt nun Gleiel 


gewicht zwischen der Abstoßungskraft und dem Eigengewicht der Spule ein: die Spule schwebt 


unbeweglich, solange sich der Primärstrom nicht ändert. 
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Sinkt nun die Primärspannung und damit die Stromstärke in der festen Primärspule. so 
wird der Induktionsfluß im Eisenkern verringert und die Stromstärke in der Schwebespule und die 
Abstoßungskraft zwischen beiden Spulen verringern sich ebenfalls. Die Schwebespule sinkt. das 
heißt, sie nähert sich wieder der festen Spule: hierbei wird die Streuung vermindert, der in deı 
Schwebespule fließende Strom und damit die Abstoßungskraft werden stärkeı bis ein neueı 
Gleichgewichtszustand zwischen Spulengewicht und Abstoßungskraft erreicht ist. 

Das Gegenteil tritt ein, wenn die Primärspannung steigt. Durch den gesteigerten Induktions 
fluß und die Stromstärke in den Spulen steigt die Abstoßungskraft: die Schwebespule entfernt 
sich. der durch sıe hindurchtretende Induktionsfluß verringert sich. bis die Abstoßuneskraft wieder 
dem Kirengewichte der Spule sleich Ist, allerdings In eröbereı lintfernung als vorher. 

Man sieht also, daß die Abstoßungskraft unverändert bleibt. da sie ja stets am jeweiligen 
Orte der beweglichen Spule dem Eigengewichte derselben gleich sein muß. Nun ist aber die 
Abstoßungskraft dem Quadrat des in der Schwebespule fließenden Stromes proportional. Es 
folgt hieraus daß dıe Stromstärke in der Schwebespule sich nicht ändern kann. da schon 
dureh kleine Änderungen derselben die Abstoßuneskraft stark beeinflußt wird. dıe dıe Schwebe 
spule sofort ın eine neue Gleichgewichtslage bringt. in der die Stromstärke wieder den früheren 
Wert annımmt. 

Auch Frequenzschwankungen des Netzes in praktischen Grenzen können bei entsprechender 
Konstruktion eine Änderung des Stromes in der X hwebespule nicht hervorrufen. 

Da dureh die Schwebespule ein Wechselstrom flıeßt. vıbrıiert sıe ım Takte des Wei hse Istror IeS, 
Diese Vibrationen sind praktisch unmerklich. haben aber zur Folge, daß sich die Spule nıe auf 
ihrer Gleitbahn festsetzen kann. sondern ungehindert den Änderungen der Netzspannung gemäß 
sich einstellen kann. 

Aus den vorstehenden Betrachtungen zeht hervor. daß dieser neue Spannungsregler, der nach 
seinem Erfinder ‚„‚Pugno-Vanoni-Stabilisator‘”‘ wenannt wird und auch im folgenden mit diesem 
Namen bezeichnet werden soll. sehı schnell anspricht und daß Seine Bewerunesfähiek: it nıe ba 
hindert werden kann. 


Den ım Vorstehenden seinen Grundzüsen nach neschriebenen Stabilisator kann man auf 


zweierlei Art durehbilden. nämlich: 


l. als Integralstabilisator. zur Konstanthaltuns deı Spannung am Haupttransformator 
und am Heıztransformator man hält dann sowohl die Spannung als auch die Stron 
stärke der Röhre konstant: 


2. als Partialstabilisator. zur Konstanthaltung der Spannung nur am Heiztransformatoı 


In der Praxis stellt sich folgendes heraus: 


: Interralstabilisatoren 


Aus wirtschaftlichen Gründen empfiehlt es sich. Integralstabilisatoren nur füı Therapieapparat« 
zu bauen, und zwar nur für solche mit Ventilröhren-Gleichriehter oder mit Halbwellenbetrieb 
ohne Gleichrichter, nicht aber mit umlaufendem Gleichrichteı 

Für Diagnostikapparate einen Integralstabilisator zu verwenden. erweist sich für den Dure] 
leuchtungsbetrieb als nieht notwendig, und was den Aufnahmebetrieb betrifft. wegen der Kürz: 


out möglich. 


der Expositionszeiten aus praktischen Gründen als nicht 
Der nachträgliche Anbau an bereits im Betrieb befindliche Therapieapparate obiger Bauart 
ıst ohne Schwierigkeit möglich. 
Wie oben gezeigt, ist der vom Stabilisator gelieferte Strom stets konstant. Der Sekundärkreis 
des Stabilisators darf aber nie unterbrochen werden. damit die S hwebespule stets ın der Arbeits 
stellung bleibt, d. h. in der Schwebe erhalten wird. Somit wird der Transformator des Röntee:ı 
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apparates ausgeschaltet durch Kurzschließung der Primärklemmen. Die Regulierung der einzel 
Apparateteile erfolgt durch Parallelschaltung von Ohmschen oder induktiven Regulierwiderständ: 
(Ballastkreisschaltung): der dem Stabilisator entnommene Strom bleibt auf diese Weise stets 
verändert, und es wird auf den zu regulierenden Röntgenapparat hiervon mehr oder wenige: 
gezweigt, um dessen Betriebsbedingungen nach Belieben einzustellen (s. Abb. 10, Prinzipschalth 


Ein ausführliches Schema eines Intesı 
stabilisators zeigt Abb. 11. Angenommen ist 
Apparat in Liebenow-Schaltung (Stabilivolt) 
mittels zweier Ventilröhren V und zweier K 
densatoren Ü unter Verdoppelung der Spannu 
des Haupttransformators annähernd konsta 
Gleichspannung erzeugt. Es kann jedoch a 
jeder andere, nach anderen Schaltungen geba 
Apparat mit Ventilröhren-Gleichrichter. aı 
nachträglich, mit dem Stabilisator ausgerüs 
werden. 

Der Netzstrom speist die Primärwicklun: 
zweier Stabilisationstransformatoren: der größ: 
S stabilisiert die Spannung des Hochspannun; 
transformators T sowie der Heizkreise der Vent 
röhren V, der kleinere s die Heizkreise der Rö 
ren A! und A? (angenommen seı Betrieb mit zw 
Röhren). Diese Unterteilung hat sich als v: 
teilhaft herausgestellt, weil Änderungen des H: 
stromes der Röntgenröhre weit größere Äı 
derungen der Dosis verursachen, als Änderungeı 
der Spannung an der Röhre, wie anfangs gezeigt 
wurde. Eın kleiner Stabilisator von zroß: 
Empfindlichkeit wird deshalb getrennt zur Koı 
stanthaltung des oder der Heizkreise der Rönt 
genröhre verwendet. 

Denn auch der vom Stabilisator geliefert 
Strom ıst nicht absolut konstant. wie die Kur 
S (dünne Linie in Abb. 12) zeigt. vielmehr veı 
ursacht eine Änderung der Primärspannung u 
20%, eine allerdings geringe Änderung der st 
bilisierten Spannung um 0,9%. Eine solch 
geringe Änderung der Röhrenspannung ist ohı 
merkliche Wirkung auf die Dosis, hingeg: 
als Änderung der Heizung der Röhre bereit 
schädlich. 

Um auch noch diese geringe Änderung ausz 
schalten, wird eine geeignete Kompensationsscha 
tung zu Hilfe genommen und so ein absolut koı 
stanter Betrieb im Heizkreise erzielt, auch wenı 
die Netzspannung in weiten Grenzen schwank' 
(s. Kurve n in Abb. 12). 

Der Sekundärstrom des großen Stabilisators N 
(Abb. 11) durchläuft die Primärspulen der Heız 
transformatoren der Ventilröhren und verzweigt 
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sich dann In die Primärspule des Hochspannungstransformators T und auf einer INdUK- 


der rron ll 


tiven Reeulierwiderstand l.. Je oerößer dıeser Widerstand. desto erobern ıst 
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\bb. 12. 





der Primärspule des Hochspannungstransformators und desto höher die Sekundärs 


r 


panı 


In gleicher Weise verzweigt sıch der Sekundärstrom des kleinen Stabilisators für jeden Röhı 
kreis auf einen Regulierwiderstand r und die Primärwicklungen der Heiztransformator: 
und t. 

Sicherheit gegen Unfälle. Da die Stromstärke im Sekundärkreis des Stabilisators stets 
konstant ist, wird wie bereits oben erwähnt die Apparatuı oder bestimmte Stromkreise deı 
selben dadurch ausgeschaltet. daß man die Primärklemmen der Transformatoren kurzschließt 
z.B. die Klemmen des Hochspannungstransformators T mit Hilfe des Schalters ıi. 

Dieser Umstand oıbt allen derartig stabilisierten Therapieapparaten noch Interessante Kıren 
schaften. Da der Stabilisator den abgegebenen Strom konstant hält. so kann man die Hoch 
spannungsleitung auch kurzschließen, ohne Nachteile für den Apparat: der Strom kann einen 
im voraus gewollten und berechneten Wert nicht überschreiten! Denn wenn A den Wert 
des stabilisierten Stromes und Z das Übersetzungsverhältnis des Ho« hspannungtransformators 
(das Verhältnis der Windungszahlen der Primär- und der Sekundärwicklung) darstellt. so 


Iven 


ıst die größte Stromstärke. die der Transformator bei Kurzschluß im Sekundärkreis erz: 


kann: A:Z. 
So kann man z. B. den Kurzschlußbügel der Kondensatoren während des Betriebes auf dis 

Hochspannungsleitungen auflegen (was evtl. durch Unachtsamkeit geschehen kann). ohne daß 

der Apparat Schaden trägt oder Sicherungen abschmelzen bzw. der Betrieb gestört wird. Nach 

\ufheben des Kurzschlußbügels geht der Betrieb in normaler Weise weiter. 

Zum Vergleich des Betriebes mit und ohne Stabilisator wurden nun die anfı: 


1 
lung 


ıngS 
angeführten Versuchsreihen wiederholt, die am Monoval-Apparat der Gorla-Siama zur Darst« 
der Dosisänderungen (r pro Min.) als Funktion der Netzspannung Vr aufgestellt wurden, jedoc! 
unter Verwendung des Integralstabilisators. Die Ergebnisse sind in den Kurven S der Abb. 7 
und 8 zusammengestellt. 

Kurve S der Abh. 7 zeigt den Verlauf der Dosıs (r mın. hei 30 « nı FH \bstand. 3 mA Röhreı 
stromstärke, 165 kV Röhrenspannung und Filterung mit 0,5 Cu --3 mm Al) in Abhängigkeit von 
der Netzspannung Vr, wenn der Apparat sich selbst überlassen bleibt. 

Man sieht, daß auch sehr große Änderungen der Netzspannung praktisch ohne Einfluß auf 
die erzeugte Strahlung bleiben: diese bleibt qualitativ und quantitativ unverändert. 

Noch besser ersichtlich ist dies aus der Kurve S der Abb. 8. in der sowohl die Netzspannungs 
schwankungen wie die Dosisänderungen in Prozenten aufgetragen sind. Sie zeigt, daß auch bei 


30%, Spannungsänderung des Netzes die Dosis sich nur um 5°, ändert: ım Bereich von >20 bis 

20%, bleibt die Dosis sogar praktisch konstant. Die Kurve n hingeren. ohne Stabilisator auf 
genommen, zeigt, daß bereits 5%, Spannungsänderung im Netz hinreicht, um den Apparat un 
dienstbar zu machen. wenn nicht dauernd am Schalttisch nachreguliert wird eine Arbeit. die 


der Stabilisator selbsttätie mit eroßer Genauirkeit ausführt 
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Bei Apparaten größerer, veränderlicher Leistung wird der Stabilisator getrennt neben d 


Haupttransformator aufgestellt. In Apparate mit voreingestellter, unveränderlicher Leistung | 


gegen, kann der Pugno-Vanoni-Stabilisator gleich mit eingebaut werden, z. B. zur Oberfläc! 


therapi: (Dermophos Siemens-Reiniger -Veifa). 


Partialstabilisatoren für den Heizstromkreis 


a) Therapieapparate. Während die Anwendung des Integralstabilisators auf mod. 


Therapieapparate beschränkt ist, kann ein Partialstabilisator zum Konstanthalten der Heizstı 


verändert bleibt. 











einer Auseleichswicklung 


stärke an jeder Art von Apparaten angebracht werden. 

Auch in diesem Falle ist der Vorteil sehr eroß. weil 
kanntlich gerade der Heizstromkreis gegen Spannungsschv 
kungen außerordentlich empfindlich ist. Auch kann man 
oben erwähnte Kompensationsschaltung so einstellen, daß 
Heizung der Röhre beim Ansteigen der Netzspannung et 
sinkt und umgekehrt (punktierte Kurve ı in Abb. 12), so 
auf diese Weise eine annähernde Konstanz der Dosis err: 
werden kann. 

b) Diagnostikapparate. Aus wiırtschaftlichen Grüı 
muß man sich bei Diagnostikapparaten auf die Stabilisier: 
des Heıizstromkreises beschränken. Denn die Belastunge di: 
Apparate bei kurzzeitigen Aufnahmen ist derart groß, daß 
Stabilisator für den Hochspannungstransformator zu große A 
messungen erhalten müßte, also zu teuer werden würde. A 
dererseits macht sich bei den verhältnismäßig niedrigen Sp 
nungen an der Röhre und der leichten Filterung eine Spannun 
änderung im Netz weniger bemerkbar, als bei den in der Theray 


gebräuchlichen Spannungen und Schwerfiltern. 


Somit genügt ein Stabilisieren nur des Heizstromkreises 
ständige den Anforderungen bei Durchleuchtung und Aufnahı 
Auch hier zeigen sıch dıe Vorteile der konstant oehaltenen H: 
stromstärke: bei Durchleuchtungen und bei Voreinstellung 
eine gewisse Heizleistung (Zielaufnahmen nach Durchleuchtung: 
ist man sicher, stets die gleiche Aufnahme zu haben. auch weı 
die Spannung kurz vorher .„absackt" (z.B. wenn im Haus ı 
Fahrstuhl ın Betrieb gesetzt wird). 

Der Partialstabilisator für Diagnostikapparate kann üb 
dies noch mit einer Hilfswicklung versehen werden. um den Hi 
stromkreis auch gegen den momentanen Spannungsabfall 
empfindlich zu machen, der bei kurzzeitigeen Aufnahmen 


starken Röhrenströmen durch die eroße Belastung des Apparates selbst verursacht w 
Zu diesem Zweck wird der Eisenkern des Stabilisators nahe an der Primärspule noch ı 


versehen. die vom Primärstrom selbst durchflossen wird. So blı 


der Heizstrom auch in dem Falle konstant, wenn die Spannung in den Zuleitungen 
Apparat durch eigene große Stromaufnahme sinkt, ohne daß die Schwebespule in Tätigk: 
tritt. Diese spricht somit nur auf Spannungsschwankungen von außen an, die auf die Kor 
pensationswicklung keinen Einfluß ausüben, weil die dem Netz entnommene Stromstärke 




















47.6 Ein automatischer Spannungsregler zum Konstanthalten der elektrischen Betriebsb« dinzeungen us ‚ 


Abb. 13 zeigt einen derartigen Partialstabilisator!), welcher an jedem Röntgenapparat. gleicl 
viel weleher Bauart, angebracht werden kann, unter gerinsfüriger Anderung resp. Zusatz an 
Schalttisch. 

Zusammenfassung 


Es wird gezeigt, wie auch geringe Änderungen der Netzspannung den Betrieb der Röntgen 


apparate und somit die eelieferte Strahlendosis beeinflussen. wenn deı \pparat sıch selbst übeı 


lassen bleibt, d.h. wenn die elektrischen Betriebsbedingzungen nieht durch Nachregeulieren an 
Schalttisch konstant gehalten werden. 


Bei Therapieapparaten kann das gewöhnliche Nachregulieren von Hand oft nicht genau seiı 
besonders wenn mehrere Röhren gleichzeitig überwacht werden müssen. Die Folge hiervon sind 
Fehler in der Ermittlung der Dosis, die sehr beträchtlich werden können. 

jei Diagnostikapparaten können Spannungsschwankungen des Netzes Aufnahmen verderbeı 
sorar ein vorzeitiges Zugrundegehen von Ventilen und Röntgenröhren verursachen. wenn z. B. dis 


Netzspannung ansteigt. während die Röntgenröhre für eine kurzzeitige \ufnahme mit starkem 


Röhrenstrom sehr hoch oeheizt Ist. 


Ein im einzelnen näher beschriebener automatischer Spannungsregler mit schwebender Spule, 


nach seinem Erfinder ‚„‚Pugno-Vanoni-Stabilisator‘‘ genannt. schafft konstante Betriebsbedinzungen. 


Therapieapparate können von Spannungsschwankungen des Netzes vollkommen unabhängi 


oemacht werden, und somit kann eine sehr große Genauiekeit der abserebenen Strahlendosis 


erreicht werden. So daß das Hilfspersonal zuI Überwachung der Kranken freı bleibt. 
Bei Diagnostikapparaten gewährleistet der Stabilisator absolute Konstanz der Röhrenstron 
stärke bei Durchleuchtungen und \ufnahmen. wodurch eine bessere Vergleichsbasıs deı Resultate 


gegeben und Verschleiß von photographischem Material vermindert wird. Außerdem wird die 


Lebensdauer der Glühventile dur: h die olei hmäßige Beanspruchung ıhres Glühdraht: Ss unst 
beeinflußt. 

Der beschriebene Stabilisator ist sehr einfach und kräftie gebaut: er enthält keinerlei Schleif 
kontakte oder Mechanismen. Er bedarf deshalb keiner W; rtunge und ıst Störuneen nıcht ausgesetzt 


was durch Dauerversuche nachgewiesen ist. 


Schrifttum 
E. Pugno-Vanoni, Elettroteenica. 16 8. 339. Mailand (1929). III. Conzres International de Radiolo« 
Paris 1930, Communications, S. 233. Paris (1930). Radioloria Medica. 18. S. 463 (1931). H. Graf. 
Strahlernth« rapie, t1. S. 124 (1931 V, Wuch:« rpfennig, Strahlentherapie. 44. S. 783 (1932). 


2 Hergestellt von der Firma Gorla-Siama in Mai ınd. 











716 Luft und Urban 


Aus dem wissenschaftlichen Zentral-Laboratorium der photographischen Abteilung der 1.-G.-Fa 
industrie-Aktiengesellschaft (Agfa) 


Zu unserer Veröffentlichung: 
Fehlererscheinungen auf Röntgentilm. IIT) 
Von Fritz Luft, Leipzig und Wilhelm Urban, Berlin 


Mit 4 Abbildungen 


In unserer Mitteilung III über ..Fehlererscheinungen auf Röntgenfilm‘‘ haben wir das Auft 
von Flecken beschrieben, die wir darauf zurückgeführt hatten. daß der Film beim Einhäns: 


I7£c 


11 


Abb. 2. Registrierkurve durch den in der \ 
von Abb. I befindlichen Fleck. Bei der R« 
rung wird die Schwärzung entlang eineı 
das Bild gelegten Geraden ermittelt. Die Al 
senwerte unserer Kurve geben die Entfernuı 
Millimetern auf dieser Geraden an, die O 





natenwerte die zugehörigen Schwärzungen 


1 1 Kurve zeigt deutlich, daß die mittlere helle St 
des Fleckes (tiefverlaufendes Mittelstück uı 
Abb. 1. Fehlererscheinungen auf Röntgenfilm. Trop- Kurve) an beiden Seiten von zwei dunklen Stı 
fenähnliche Flecken, die auf die Einwirkung von fen (nach oben herausragende Zacken u 
Fixiernatron zurückgeführt werden. Kurve) begrenzt ist. 


den Entwicklungstank mit Fixiernatron in Berührung gekommen ist. Die tropfenähnlichen Fle: 
waren in der Mitte nur wenig heller, am Rande und besonders in der Spitze dagegen dunkle: 
die Umgebung. B. Walter?) hat nunmehr in dieser Zeitschrift die Meinung ausgesprochen, d 
es sich bei unseren Randstreifen um eine Machsche Täuschung handele. daß also der helle Fl. 
nur infolge einer optischen Täuschung von einem dunkleren Rande umgeben zu sein schein: 
Gegen diese Auffassung spricht an und für sich schon die Tatsache, die aus allen unser 
in der zitierten Arbeit erwähnten Abbildungen deutlich hervorgeht. daß die dunkleren Streif 


1) töntgenpraxis 2 S. 1100 (1930). 
2) Fortschr. Röntgenstr. 45 S. 451 (1932). 
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besonders am Ende der verwischten Tropfen auch auftreten, ohne daß der innere helle Fleck noch voı 
handen ist, so daß also eine Machsche Täuschung beim Übergang an zwei verschieden geschwärzten 
Stellen überhaupt nicht in Frage kommen kann. Ferner tritt besonders in Abb. 2 unserer damaligen 
Mitteilung der dunkle Streifen auch zwischen zwei fast gleich hell geschwärzten Stellen auf. Wiı 


(serade, längs 
welcheı der 
Schwärzungs 


verlauf 
| 


rerıstriert 


W urde 





\bb. 3. Künstlich durch Einwirkung von Fixiernatron hervorgerufene Fehlererscheinung 


haben trotzdem, um jedweden Zweifel auszuschließen. noch einmal durch eine photometrisch« 
Registrierung eindeutig nachgewiesen, daß die dunklen Randstreifen, von denen unsere hellen 

Flecke umgeben sınd, reell sind. 
In Abb. 1 geben wır zunächst an einem weiteren Bild aus der Praxis. das uns Petrowitz und 
Prochnow für diesen Zweck freundlicherweise zur Verfügung oestellt haben!). dıe fraelı he Fel leı 
erscheinunge nochmals wıeder. Abb. 2 zeıiest die 


150r > Regıistrierkurve dureh den ın der Mitte befindlichen 
125} , 0 r N Fleck (2. Fleck von rechts). 

“ 400 \ \bb. 3 ıst ein weiteres künstlich dureh Fıxıeı 

nr be natron hervorgerufenes Beispiel unserer Fehleı 

0,75 erscheinung, Abb. 4 die zugehörige Registrierkurve 


Die Kurven lassen einwandfrei erken 


Ba nen. daß dıe hellen Stellen in der Mitte 
DO— —— - n ..% 
0 ! 20 des Fle« kes an beiden Seiten von einem 


>» mm reellen dunklen Streifen beerenzt sınd 


Wir elauben damit sezeiet zu haben. daß dıe An 
Abb. 4. Registrierkurve durch die in Abb. 3 daı > \ ’ 
. . n R nahme von B. \W alter. daß es sıch beı unseren 
gestellte Fehlererscheinung. Erläuterungen der R« ; 2 
Randstreifen um eıne Machsche Täus«e hung han 


dele. nicht zu Recht besteht. und halten daher 


eistrierkurve wie bei Abb. ?2. 


unsere bisherige Erklärung aufrecht. daß die dunklen Randstreifen dadurch entstehen. daß sie] 
bei der Einwirkung von Thiosulfat auf Bromsilber eine Komplexverbindung bildet, die, wie durch 
besondere Versuche bestätigt werden konnte. auf Bromsilber reduzierend einwirkt und dadurch 


die Entwicklung beeinflußt. 


1) E. Petrowitz und M. Prochnow. Agfa-Röntgenblätter 2 S. 55 (1932). 
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Aus dem Institut für Radiologie und Physik der medizinischen Fakultät (Leiter: Prof. Dr. Drag. 
Jovanovic) und aus dem Rönteeninstitut des Sanatoriums ..Vratar‘‘ (Leiter: Dr. W. Alberti) 
ın Belgrad (Jugoslawien) 


Über den Einiluß der Totalreilexion auf die Bildgebung bei Röntgen- 
aufnahmen in Beziehung zum Machschen Eifekt 


(Zugleich Antwort auf den Artikel „Über die Machsche optische Täuschung in medizinischen Röntgenbildern- 
von Prof. Dr. B. Walter) 


Von B. Demetrovie und W., Alberti 


Mit 6 Abbildungen 


Gegen unseren Artikel ..Über den Einfluß der Totalreflexion auf die Bildgebung bei medi 
zinischen Röntgenaufnahmen‘“ (Fortschr. Röntgenstr. 44 S. 649 [1931]) erhob Prof. Walter den 
Einwand, daß es sich nach seinem Dafürhalten bei den von uns beschriebenen Erscheinungen 
(Glanz- und Dunkelstreifen) um eine reine Machsche Täuschung handle. Diese Ansicht vertritt 
Walter auf Grund seiner früheren Experimente und Erwägungen (Fortschr. Röntgenstr. 25 S. 88 
[1917]). we'che uns leider nicht bekannt waren. Köhlers erste Arbeit und den Erklärungsversuch 
Einsteins kannten wir aus dem Artikel von M. Schön (Z. Phvs. 58 S. 165 [1929]) und aus dem 
zusammenfassenden Berichte von E. Nähring (Physik. Z.31 S. 401 [1930]), in welchem wörtlich 
steht: ‚Einstein weist zwar in diesem Jahre (1918) schon auf die Totalreflexion der Röntgen 
strahlen auf Grund einer von Köhler entdeckten Erscheinung hin, aber es ist nicht bekannt. ob 
diesbezügliche Untersuchungen angestellt wurden.‘ Daraus schlossen wir, daß wenigstens in deı 
deutschen Literatur keine auf die von Köhler gemachte Beobachtung bezügliche Arbeit mehr 
erschienen sei. 

Es sei gleich eingangs erwähnt, daß es nach unserer Meinung nicht angeht. den beschriebenen 
Erscheinungen die Objektivität abzusprechen, obwohl wir gerne zugeben, daß sie infolge des Mach 
schen Effektes deutlicher zum Ausdruck kommen. Damit wird auch verständlich, warum die photo 
metrisch schwer nachweisbaren Streifen so leicht zu sehen sind. Diese Ansicht steht übrigens auch 
ım Einklange mit den Untersuchungen Walters über den Einfluß der Solarisation auf die Deut 
lichkeit der Köhlerschen Streifen (Fortschr. Röntgenstr. 26 S. 171 [1918]). welche Walter unter 
nommen hatte, nachdem von Wagner diese Streifen photometrisch als objektiv nachgewiesen 
waren. Walter kommt in dieser Arbeit zu dem Schlusse, daß ..die Deutlichkeit der Machschen 
Täuschung durch ein an der Stelle des Knickes der Helliekeitskurve liegendes schwaches wirk 
liches Helligkeitsmaximum oder -minimum noch um ein ganz Bedeutendes erhöht wird.“ 

Die Gründe für unsere Ansicht, daß der objektive Anteil der Randstreifen durch Totalreflexion 
bedingt ıst, sind folgende: 

Il. Daß auch nıcht besonders polierte, ja sogar rauhe Oberflächen Röntgenstrahlen stark und 
regelmäßig im Gebiete der Totalreflexion reflektieren, ist leicht zu beweisen. wie nebenstehende 
Abbildungen (Abb. la—e) zeigen. Diese Bilder sind mit Hilfe eines Seemannschen Spektro 
graphen!) (Schneidemethode) hergestellt (Cu-Antikathode, 25 kV max.. 3—10 mA, Expos. 5 bis 
10 Min. Spiegelschwenkung für die Aufn. a—e ca. 3°, für f und g zur Erzielung des Spektrums 


entsprechend mehr). 


!) Die Erwerbung des Seemannschen Spektrographen wurde in dankenswerter Weise durch Unterstützung 


der Rockefeller Foundation ermöglicht. 
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Bild Abb. la (Nickelspiegel) wurde ın der Weise hergestellt. daß deı Kristallträger entiernt 
und einfach dessen vernickelte Unterlage als Spiegel benützt wurde. Dieser Nickelspiegel ergab 
ein ganz verschwommenes Bild. Der Abstand der Schneidekante (K) (Abb. 2) von der Ebene deı 
Brückenkante (MM,) betrug 0,1 mm, abgelesen an der Mikrometerschraube zur Einstellung deı 
Schneide. Der Nickelspiegel (Sp) lag etwas hinter der Ebene der Brückenkante, so daß derjenig« 


OD a d a e y 9 


\bb. 1. 


reflektiert wurde. dureh die Brücke: 


Teıl der Strahlen. welcher in einem Winkel wenige über 0 
\uf 


kante M, abgeschirmt wurde. Der Abstand b zwischen Schneide und Fılm (Fı) betrug 7.5 em 


dem Originalfilme (Abb. la) erkennt man links deutlich das Spaltbild als ganz feine Linie (die Kopis 


zelet nur zwei etwas verbreiterte Stellen dieser Linie), daneben durch einen dünnen. unbelie] 


teten Streifen getrennt. den viel breiteren. durch das reflektierte Strahlenbündel gebildeten Streifen 


Abb. Ib ıst unter sonst gleichen Bedinzungen wie Abb. la hergestellt. aber unter Vergrößerung 


des Abstandes b auf 30 em. Abb. le und d sınd ebenso wıe Abb. la und b. aber unter Benützung 


einer ungeeschliffenen Glasplatte als Spiegel. hereestellt. Beı 
So daß ein eröbereı Anteil deı reflektierten Strahler 


j 


Id wurde außerdem der Spiegel noch 


etwas mehr hinter die Ebene M M, gerückt, 
abgeschirmt und daher der unbelichtete Raum zwischen Spaltbild 
und dem reflektierten Strahlenbündel verbreitert wurde. Beı Abb. le 
diente als Spiegel eine Goldplatte, welche eın etwas schärferes Bild 
ergibt als der Nickelspiegel. Da die Platte nicht vollkommen plan war, 


wurden die Strahlen, je nachdem von welcher Stelle der gewellten 





Fläche sıe reflektiert waren, mehr oder weniger von der Brücken 
kante M, abgeschirmt. so daß das reflektierte Strahlenbündel auf 
der Seite des Spaltbildes wellie begrenzt ıst. Bei Abb. If wurde als 











Spiegel der dem Apparate beiverebene Gipskristall (b 17.3em) ın 
der normalen Stellung (Spiegelfläche ın der Brückenkantenebene) 
verwendet. Neben dem Bilde des reflektierten Strahlenbündels. 


welches ın diesem Falle natürlich nicht vom Spaltbilde oetrennt 





nis 














ist, sieht man noch vier Ordnungen des Spektrums der Cu-Antı [2 
kathode. Bei Abb. Ig wurde an Stelle des Gipskristalls der Kalzit [Bl 
kristall genommen. Man sieht außer dem reflektierten Strahlenbündel ee) 
noch das Spektrum erster Ordnung. Ähnliche Resultate bekommt iM 
man bei Verwendung von gebogenen Spiegelflächen an Stelle der ’ 2 
planen. Wir erachten daher. daß die ın \bb. I dargestellten Bilder j 
beweisen, daß auch beı gewöhnlichen Röntgenaufnahmen an ge f 
bogenen Flächen bzw. an Kanten (vebogene Flächen mit sehr 
kleinem Krümmungsradius) reflektierte Strahlen auftreten müssen. 
die sıch den Strahlen. welche vom Körper nicht abgeschirmt 
werden. überlagern. . 

2. Walter (Ver. dtsch. phvs. (zes. 21 8.347 [1918]) bemerkt rn | Für 
weiter, daß die von Köhler beschriebenen Glanzstreifen nicht 
auf Totalreflexion zurückzeführt werden könnten. weil sie nicht Abb. 2. 


Fortschritte a.d. Gebiete d. Röntgzenstrahlen, Bd 4» 
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von einem Dunkelstreifen begleitet seien. Diese Dunkelstreifen treten jedoch tatsächlich auf und 
wurden von Wolfers (Ann. Physique 7 8. 232 [1927]) auch bereits beschrieben, der sie an Auf 


r 4 v * 





Abb. 3. \bh. 4. 


nahmen von stark absorbierenden Körpern (Fe, Cu, Pb) beobachtet hatte. Diese Dunkelstreifeı 
zwischen dem Halbschatten und dem geometrischen Schatten zeigen sich aber auch deutlich b« 
weniger strahlenabsorbierenden Körpern (Al, Glas, Fiber), vorausgesetzt, daß der Objekt-Platteı 
abstand groß genug gewählt wurde. Auf Abb. 3 und 4 (Orieinalnegative 


auf Röntgenpapier) sieht man deutlich diese schwach belichteten 
M 


Dunkelstreifen als weiße Linien (Pfeile). Abb. 3Fe stellt die Aufnahme A Ä; 
. yr - ., ‘ , , 
eines runden Eisenstabes von 5 mm Durchmesser. Abb. 3Gl die eines A 

1], al gl ven I RAR { pi - 
(Hlasstabes von 9 „mm Durchmesser und 2.55 spez. (zew. dar. Der A A 


Fokus-Objektabstand (a) und der Objekt-Plattenabstand (b) betrugen 
je 20 em, die größte Achse des elliptischen Fokus war 6 mm, die Span 
nung 50 kV max. In Abb. 4 ıst derselbe Glasstab beı einer Fokusbreite 
von ? mm dargestellt. wobeı a 20 em und b 60 em gewählt wurden. 

Versuchen wır nun die weißen Streifen unter Berücksichtigung 
des Machschen Kffektes zu erklären: Wenn wir die Möglichkeit deı 
Totalreflexion nicht berücksichtigen. sondern nur die Fokusbreite. 
was Walter seinerzeit unterlassen hat, so erhalten wir als Intensitäts 
kurve für das Röntgenbild des in Abb. 4 dargestellten Glasstabes die 
ın der Abb. 5 (auf die Hälfte verkleinert) dünn auseezogene Kurve. 


Zur Berechnung dieser Kurve wurde angenommen. daß der Fokus aus 











6punktförmigen Lichtquellen bestehe, welche in gleichen Abständen 
auf dem quer zur Achse des Glasstabes liegenden Fokusdurchmesseı 
verteilt sind. Es wurde hierauf für jede einzelne Lichtquelle nach den 
Absorptionsgesetzen (Absorptionskoeffizient 1,5 ım cegs-Svstem) die ce ic 
Intensitätskurve des Röntgenbildes berechnet und dann aus diesen 

6 Kurven die Gesamtintensitätskurve durch Summation gewonnen. 

Diese Kurve hat außer beı A und A’ keine Knickung, welche Ursache 

für das Auftreten eines Machschen Streifens seın könnte. Berücksich- 

tigen wir aber auch den Einfluß der Reflexion auf die Intensitätsver- 

teilung in dem Röntgenbilde eines zylindrischen Körpers, so bekommen 

wir die Kurve A,B,CD (Bi A/ in Abb. 5, welche die qualitative Inten- 2 
sitätsverteilung des Röntgenbildes Abb. 4 darstellt. Die Kurve ver- 

läuft im Halbschattenteile (A—B,) ganz ähnlich wie ım entsprechenden 

Teile (AB) der reinen Absorptionskurve. Von der inneren Grenze Abb. 5. 
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des Halbschattens (B, bzw. B/ ) an fällt die Kurve infolge der Totalreflexıon geradlinig ab. Wegen 


der starken Refraktıon der Strahlen. welche unter einem \W inkel etwas erößer als dem (ren 
auf die Zrlinderwand auftreffen, wegen der Rauhigkeit der Oberfläche des Zvlinders und wegen der 
Breite der Strahlenquelle ist die totalreflektierende Oberfläche natürlıch nıcht vollkommen strahleı 
undurehlässie. Es entsteht daher keine vollkommen unbelichtete Linie, welche ın der Kurve einer 
Zacke, die bis zum Nullwert reicht, entsprechen würde, sondern nur eine ganz kleine Zacke odeı 
var nur ein Knick, wie er bei dem Punkte Ü bzw. U” (Abb. 5) dargestellt ıst. 

Wenn wir die Fläche. welche innerhalb der Kurve A, B,UD« r ), Y lıeet. aus weißem Papier: 
ausschneiden und auf einen schwarzen Zvlinder so aufkleben, daß die dureh die Punkte M und D 
eehende Linie in eine zur Zvlinderachse normale Fläche zu liegen kommt, so entsteht bei Rotation des 
/vlınders em Bild. welches dem In Abh. 1 dargestellten tatsächlich olei ht. \la« ht man dens« ben Vi 
such mit der reinen Absorptionskurve, so entstehen die weißen Streifen natürlich nicht. Darau 
hervor. daß es unmöglich ist. die weißen Streifen ohne Annahme der Totalreflexıion zu erklär« 

3. Weiter wäre zu bemerken, da schon aus einige ı Bemerkungen in den Machsechen Arbeiten 
hervorgeht. daß der Kniekwinkel von Einfluß auf die Sichtbarkeit der Machschen Streifen 

Dasselbe fand auch Walter beı seinen obenerwähnten | ntersuel unee Daß die Machsche: Strelle! 
aber sogar verschwinden können, was in dem nur qualıtatıv vor 
Mach ausgesprochenen Gesetze nicht enthalten ıst, konnten wıı 


dureh einen einfachen Versuch leicht beweisen: 


2 


\uf einem Zylinder aus weißem Zeichenpapier wurde eine 
schwarze Figur der aus Abb. 6 ersichtlichen Form so aufgeklebt 
daß AE und CD parallel zur Zvlinderachse verliefen. Der Winkel 
BAE betrug82”, der Winkel A BU 120 und der Winkel BED 158 
Der Zvlinderumfang betrug 200 mm, die Länge DE 100 mm 


Wenn der Zylinder nun rasch um seine Achse rotiert, sieht man \bb. 6 





wie es nach dem Machschen Gesetze zu erwarten ıst. bei A eın« 

weiße, bei B eine schwarze Linie, bei Ü jedoch. wo ebenfalls eine schwarze Linie zu erwarteı 

ıst nicht die Spur einer solehen zu erkennen. Die Größe des Winkels, bei welchem der Machs: 

Kffekt gerade noch auftritt. ist abhänaıe vom Verhältnisse des weißen zum schwarzen Teile der Zvlindeı 

oberfläche Daraus geht hervor. daß der Machsche Effekt bei einem verinzen Knick der Intensitätsl 

nicht eintritt und daß man daher auch nicht ohne weiteres jede Linie. welche sich an einer Stelle b« 

findet, die einem Knick ın der Intensitätskurve entspricht, als Machschen Streifen deuten darf 
I. Was nun die Dunkelstreifen anlangt. die auf Röntgenbildern von konvexen Körpern, welch: 

von dıcehteren umgeben sınd. entstehen. so müssen wir, um Mißverständnisse zu vermeiden. no: 

erwähnen, daß beı diesen nicht nur der Einfluß der Reflexion berücksichtigt werden muß. sonder 


auch dıe Fokusbreite und die Refraktion. namentlich beim Übergange aus dem diehteren in das 


dünnere Medium. was wir in Abb. 10 unserer früheren Arbeit unterlassen hatten. Wäre die Iı 
wand des Hohlkörpers ideal glatt, so könnte infolge der starken Refraktion kein Strahl nach Austritt 
aus dem dichteren Medium auf die konkave Wand in einem Winkel kleiner als dem Grenzwinkel auf 
treffen. Da dı ph sıkalısche Oberfläche jedoch aus Klementarspiegeln zusammengesetzt ıst, die gegen 
dıe seometrische Fläche vanz verschieden venelet sınd. So werden die Strahlen. die dur: h starl ve 
neiete Klementarspiegel hindurchgehen. sehr wenige oehro« hen und treffen deshalb beim \ustritt aus 
dem dünneren Medium unter einem Winkel auf. der noch im Gebiete der totalen Reflexion liegt. Nach 
den Gesetzen der geometrischen Optik muß also eine Schwächune der Intensität an der Grenze des 
Schattens des dünneren Mediums eintreten. wie dies in Abb. 10 unserer früheren Arbeit eezeichnet 
ist. Dieser objektive Effekt wird natürlich wieder durch den Machschen Effekt subjektiv verstärkt 

5. Zum Beweise, daß die Glanz- und Dunkelstreifen subjektiver Natur seien, bedient sich 
Walter des Windschen Abdeekungsversuches. Diese Methode erscheint uns als durchaus falsch 
und unverwendbar, da durch sie auch objektive Linien geringer Intensität und Breite zum Ver 
schwinden gebracht werden können. Es zelinet nämlich ohne weiteres auch, eine dünne Bleistift 


IN * 
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linie, deren Objektivität nicht angezweifelt werden kann, durch Annäherung eines schwarzen 
Papieres in der von Walter angegebenen Weise zum Verschwinden zu bringen. Schwache und 
dünne Spektrallinien können ebenfalls durch diese Methode zum Verschwinden gebracht werden 
Bei weißen Streifen auf schwarzem Grunde (vgl. z. B. Abb. If die Spektrallinien außer den Kx 
Linien erster und zweiter Ordnung) gelingt dies am besten unter Verwendung eines weißen Papieres 

Nach all dem glauben wir bewiesen zu haben, daß der Einfluß der Totalreflexion und der 
Refraktion bei der Beurteilung des Zustandekommens der Glanz- und Dunkelstreifen auf Röntgen 


bildern nieht außer acht gelassen werden darf. 


Zusammenfassung 


l. Mittels eines Seemannschen Spektrographen kann gezeigt werden, daß auch schlecht: 
| 


Spiegel Röntgenstrahlen im Gebiete der Totalreflexion stark und regelmäßig reflektieren. 
2. Es wird das Bestehen von Dunkelstreifen zwischen Halbschatten und geometrischen 
Schatten bewiesen und ihre Entstehung durch Totalreflexion erklärt. 

3. Es wird darauf aufmerksam gemacht, daß das Machsche Gesetz in quantitativer Hinsicht 
zu ergänzen ist, da ein schwacher Knick der Intensitätskurve nicht in jedem Falle eine Machsch« 
Linie verursacht. 

t. Es wird darauf aufmerksam gemacht, daß der Windsche Abdecekungsversuch keine eıı 
wandfreie Methode ist, um über die Objektivität oder Subjektivität schwacher und dünner Linieı 
zu entscheiden, da durch ihn auch unzweifelhaft objektive schwache Linien zum Verschwinder 


zu bringen sind. 


Anmerkung bei der Korrektur: Weitere diesbezügliche Untersuchungen, welche in einer phvs. Zeitschrift 
noch ausführlich erscheinen werden, haben gezeigt, daß ein kleines, in der Rotationsriehtung aufgeklebtes schwarzes 
Dreieck von zirka | mm Höhe und zirka 2 mm Basis bei B (Abb. 6) oder bei einer noch stärkeren Knickung (z. B 
93°) den deutlichen Machschen Streifen kaum merklich oder gar nicht verstärkt, während bei € durch ein gleiches 
Dreieck ein Streifen sichtbar wird. welcher wesentlich deutlicher ist als der Streifen, welcher nach Anbringung di 
gleichen Dreieckes in der Mitte zwischen Ü und D entsteht. Auf photographischen Aufnahmen des rotierende: 
Zylinders kann übrigens auch dieser zweifellos objektive Streifen zwischen Ü und D durch den Windschen Ab 
deekungsversuch zum Verschwinden gebracht werden. 

Für die Beurteilung der Entstehungsursache der weißen Streifen ist es von Wichtigkeit zu bemerken, daß 
auch durch starke Krümmungen (Krümmungsradius z. B. zirka 6 mm) deutliche Machsche Streifen entstehe:ı 


welche sich von den durch Knickungen erzeugten kaum unterscheiden. 


Über die Machsehe optische Täusehung in medizinischen Röntgenbildern 
2. Mitteilung 


Von Prof. Dr. B. Walter, Hamburg 


In einer in Bd. 45 8. 451 dieser Zeitschrift erschienenen gleichbetitelten Abhandlung hatte ic 


die Behauptung aufgestellt, daß die in der in Bd. 44 S. 649 der Zeitschrift veröffentlichten Ab 
handlung von W. Albertiund B. Demetrovic beschriebenen, in einfachen medizinischen Röntgen 
aufnahmen sichtbaren hellen und dunklen Streifen, welche diese Verfasser einer Totalreflexion der 
Röntgenstrahlen zugeschrieben hatten, sämtlich auf die Machsche optische Täuschung zurück 
zuführen seien, wie ich sie schon 1917 in Bd. 25 8. 88-106 der Zeitschrift in sehr ausführlicher 
Weise behandelt habe. 

In ihrer vorstehenden Antwort, von der mir durch die Freundlichkeit des Herausgebers dieser 
Zeitschrift vor kurzem ein Korrekturabzug zur evtl. Erwiderung zugeschickt wurde, glauben nun 
aber die genannten Verfasser doch an ihrer ursprünglichen Auffassung festhalten zu können, wenn 
sie auch zugeben, daß die fraglichen Erscheinungen durch die Machsche Täuschung deutlicher 
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zum Ausdruck kommen. Die zur Begründung dieser ihrer Stellungnahme neuerdings von ihnen 
oemachten Ausführungen können mich jedoch nicht veranlassen. von meiner oben dargelegten 
Auffassung abzugehen, weswegen ich hier auf jene Ausführungen etwas näher eingehen muß 

In dieser Beziehung ist nun zunächst zu dem von ihnen unter | Dargelesten anzuführen, 
daß allerdings schon im Jahre 1923 zuerst von A. H. Compton nachgewiesen wurde, daß Röntgen 
strahlen an ebenen Platten von Glas u. del. tatsächlich total reflektiert werden können, immerhin 
vehören dazu aber, um die Erscheinung dem bloßen Auge sichtbar zu machen. mehr oder weniger 
ebene Platten von ziemlich großer Ausdehnung. wie sie im normalen menschlichen Körper nicht 
vorkommen. Bevor also nieht mit Sicherheit nachgewiesen wird, daß sich ım eintachen Röntgen 
bild auch z. B. an der Rundung eines Knochens mit bloßem Auge deutlich erkennbare Anzeichen 
von Totalreflexion feststellen lassen, halte ich an der Auffassung fest. daß diese Erscheinung in 
den gewöhnlichen medizinischen Aufnahmen keine Rolle spielt. 

Unter Nr. ? ihrer letzten Abhandlung bringen nun allerdings die genannten Verfasser drei solche 
Aufnahmen eines runden Glas- bzw. Eisenstabes, in denen Streifen sichtbar sınd, die nach ıhrer Auf 
fassune nur von Totalreflexion herrühren können, und die dann also meiner obigen Forderung bereits 
annähernd gerecht werden würden. Die Verfasser haben nun aber diese Auffassung nicht durch objek 
tive Schwärzunesmessungen in den betreffenden Aufnahmen bewiesen, sondern nur durch theore 
tische Überleeungeen zu stützen versucht. die jedoch. wie sich leicht zeigen läßt. nicht stichhaltig sind 

Es handelt sich dabei nämlich um die in den Originalaufnahmen hellen Streifen. welche in 
jenen Bildern innerhalb des geometrischen Schattens der betreffenden Stäbe parallel zı 
ihrer Längsrichtung sichtbar sind, wo die Verfasser meinen, daß dort eine Machsche Täuschung 
nicht in Frage komme. Hierbei haben sie indessen übersehen, daß beı der einfachen Röntgen 
aufnahme eines solchen Stabes auch die Sekundärstrahlunge der Luftteilehen. welche sein: 
seometrische Schattenlinie nach außen hin umsäumen,. ın Frage kommt, und daß durch diese 
Strahlune eine sich in den geometrischen Schatten des Stabes hinein erstreckende und dahinein 
allmählich abnehmende Schwärzung erzeugt wird. an deren Grenze eben dureh die Machsche 
Täuschung jene hellen Linien sichtbar werden. Bevor also die Verfasser nicht die Realität derartiger 
Streifen durch eine objektive Schwärzungsmessung nachgewiesen haben, muß ıch aus obigen Gründen 
bei meiner Auffassung bleiben. daß wır es auch hier nur mıt einer Machschen Täuschune zu tun haben 

Die unter 3 und 4 der Abhandlung der Verfasser enthaltenen Darlegungen kann ich übergehen 
da sie nur nebensächliche Dinge berühren. dagegen muß ich gegen die von ihnen unter Nr. 5 auf 
vestellte Behauptung. daß das von mir zum Nachweis der Machschen Täuschung benutzte und 
als Windscher Abdeckungsversuch bezeichnete Kriterium ..durchaus falsch und unverwendbar‘' 
sei, ganz energisch protestieren. Wenn die Verf. nämlich dazu behaupten, daß durch diesen Veı 
such auch z. B. ein dünner schwarzer Bleistiftstrich, den man auf einem weißen Blatt Papier gezogen 
hat, zum Verschwinden gebracht werden könne. so muß ich allerdings zugeben. daß dies möglich 
ist, wenn man hierbei zum Abdecken. wie ich in meinen früheren Abhandlungen hierüber 
angegeben hatte, ein Stück schwarzes Papier nimmt; benutzt man jedoch in diesem Falle, wie 
ıch inzwischen auch schon in meiner Korrespondenz mit Herrn Dr. Chantraine (s. diese Fortschr. 
Röntgenstr. Bd. 46. S. 710) beriehtiet habe. ein Stück Papier, welches ungefähr die gleiche Farbe und 
Helligkeit hat, wie das bei einem solchen Abdeekungsversuch nicht abzedeckte Feld des Bildes 

in dem obigen Falle also ein Stück weißes Papier —., so velingt es keineswegs, jenen schwarzen 
Bleistiftstrich durch bloße Annäherung des abdeckenden Papierstückes zum Verschwinden zu 
bringen, wie die Verfasser meinen, wie es aber bei einer auf wirklicher Machscher Täuschung b« 
ruhenden Linie in so überraschender Weise eintritt. In der genannten Korrespondenz ist auch 
bereits der Grund für die verschiedenartige Wirkung der beiden genannten verschiedenfarbieen 
Papiere In diesem Falle angegeben. So daß ich hier darauf nıcht weiter einzugehen brauche. 
Wenn ich also hiernach hinsichtlich der Erklärung der hellen und dunklen Streifen in den 
Aufnahmen von Alberti und Demetrovic auch jetzt noch der Ansicht bin. daß es sich dabei 
lediglich um optische Täuschungen handelt, bin ich nun allerdings in bezug auf die am Schlusse 
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meiner eingangs erwähnten Mitteilung kurz erwähnte „dunkle Umrandung‘ der auf photographi 
schen Filmen von Fixierbadtropfen bewirkten Flecken, welche von Dr. Fritz Luft und Dr. Wilheln 
Urban in der Röntgenpraris Bd. 2 S. 1100—1103 (1931) beschrieben wurden, und welche ich üı 
meiner genannten Mitteilung ebenfalls für eine Machsche Täuschung gehalten hatte, dureh di. 
obenstehende Veröffentlichung dieser Verfasser überzeugt worden, daß diesen Streifen tatsächlie] 
eine Realität zukommt. Immerhin möchte ich aber hierzu doch noch bemerken, daß die enorm: 
Deutlichkeit, mit welcher die Streifen z. B. in der Abb. 3 der jetzigen Mitteilung der Verfasse: 
erscheinen, größtenteils der Machschen Täuschung zuzuschreiben ist, wovon man sich einesteil 
durch den Windschen Abdeckungsversuch überzeugt, und wie auch andererseits daraus hervoı 
geht, daß die Streifen ın der zugehörigen Registrierkurve in einer im Verhältnis zu ihrer große: 
scheinbaren Deutlichkeit nur sehr bescheidenen Weise hervortreten. 

Hamburg. Phvsikalisches Staatsinstitut. im Dezember 1932. 

Als ich die obige Mitteilung niederschrieb. wa” das 6. Heft des 46. Bandes dieser Zeitschrift 
worin die Abhandlung von Dr. P. Ott: ..Überlagerungsstreifen im Röntgenbild“ enthalten ist 
noch nicht in meinen Händen. Da nun aber in dieser Abhandlung Erscheinungen beschriebe:ı 
werden, welche mit den in meiner obigen Mitteilung behandelten in naher Beziehung stehen. s« 
scheint es angebracht, daß ich bei dieser Gelegenheit auch gleichzeitig zu den Ausführungen des 
Herrn Ott Stellung nehme. 

Zunächst habe ich nun in dieser Hinsicht zu betonen. daß dieser Verfasser die von W. Albert 
und B. Demetrovic gegebene Erklärung der von ihnen in Bd. 44. S. 649 dieser Zeitschrift b: 
schriebenen, in einfachen medizinischen Röntgenbildern sichtbaren hellen und dunklen Streifen 
die diese Verfasser auf eine Totalreflexion der Röntgenstrahlen zurückführen wollten. ebenso wi 
ich als unbewiesen und auch als unwahrscheinlich ablehnt: wenn er aber am Schlusse seiner Ab 
handlung meint. daß diese Streifen sich sämtlich durch Überlagerung verschiedener Gewebsteil: 
erklären lassen und also sämtlich objektive Gründe haben, so bin ich in diesem Punkte allerdings 
anderer Ansicht. 

Zwar muß ich natürlich zugeben, daß die von Herrn Ott selbst in seiner Abhandlung sowohl 
durch theoretische Überlegungen wie auch durch Schwärzungsmessungen nachgewiesenen ..Übeı 
lagerungsstreifen” einen durchaus objektiven Hintergrund haben: andererseits sieht man abeı 
in einfachen medizinischen Röntgenaufnahmen auch vielfach Streifen, die meines Erachtens dureh 
aus subjektiver Natur sind. 

Betrachten wir in dieser Hinsicht z. B. die in der angeführten ersten Abhandlung von Albert 
und Demetrovic wiedergegebenen beiden Abb. I und 2, so handelt es sich bei dem in der Abb. | 
mit Sp bezeichneten Streifen wohl sicher ebenso wie bei den in den Abb. 1 und 2 der Ottschen 
Abhandlung behandelten Streifen um Überlagerungsstreifen, während der helle Streifen G deı 
Abb. 1 von Alberti und Demetrovic sowie auch der helle Streifen am Herzschatten der Abb. 2 
dieser Verfasser m. E. einen reinen Machschen Streifen darstellt, d. h. vollkommen subjektiveı 
Natur ist. Diese Streifen nämlich durch Überlagerungen zu erklären, ist m. E. unmöglich, während 
andererseits in diesem Falle der Windsche Abdeekungsversuch. wenn man ihn in der oben berich 
tigeten Weise anstellt, durchaus überzeugend ıst, da der Sreifen dann in äußerst überraschender 
Weise restlos verschwindet. 

Man muß Herrn Ott natürlich zugeben, daß es befriedigender ist, die objektive oder subjektive 
Natur derartiger Streifen durch Schwärzungsmessungen nachzuweisen, als sie auf den rein sub 
jektiven Windschen Abdeckungsversuch zu gründen; indessen erfordert der erstere Nachweis 
eine Apparatur, wie sie nur einem ganz besonders bevorzugten Röntgeninstitut zur Verfügung 
steht, während für den letzteren Versuch ein einfaches Stück Papier genügt. 

Schließlich möchte ich noch darauf hinweisen, daß wır in den beiden Abb. 10x und x’ der Ott 
schen Abhandlung ein sehr schönes Beispiel dafür haben, daß der im Röntgenbild am Rande eines 


nach außen hin konvexen Gebildes, also z. B. an einen Knochen oder auch am Herzrande, in der 


Regel sichtbare. im Negativ dunkle und im Positiv helle Streifen rein subjektiver Natur Ist. 





Dr — 
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Streifen dieser Art sieht nämlich das Auge auch in der Abb. 10% jener Abhandlung, bei der es sıch 
um ein Röntgennegativ zweier gleicher, runder Ebonitstäbe handelt, die in diesem Falle einandeı 
parallel und etwas voneinander entfernt velagert waren. so daß ihre beiden Schattenbilder dicht 
nebeneinander zu liegen kamen, sich aber noch nicht überdeckten {s. auch die Abb. 9 jener Ab 
handlung). Der Windsche Abdeckungsversuch, für welchen man in diesem Falle am besten eın 
Stück schwarzen Papieres nimmt, welches man von den hellen Teilen des Bildes aus an den b« 
treffenden Randstreifen heranschiebt. zeigt denn auch in diesem Falle wieder sehr schön, zumal 
wenn er dabei nur etwa die halbe Höhe des Bildes abdeckt. daß der fragliche Streifen in dem ab 
oedeckten Teil des Bildes vollkommen verschwindet, so daß es sich hier also um Streifen reın sub 
jektiver Natur handelt. Dies wird nun hier auch durch die zugehörige Schwärzungsaufnahme 10° ın 
vollkommenster Weise bestätigt, da die Schwärzungskurve einesteils an den beiden Außenrändern 
der beiden Stabschatten keine entsprechenden Erhöhungen zeigt. sondern hier vollkommen recht 
winklige umbi>et, und andernteils auch in der Mitte des Bildes, wo sich ın 10x eine besonders 
dunkle Linie zu befinden scheint. in Abb. 10%’ nicht höher hinaufsteigt als in den außerhalb der 
beiden Stabschatten gelegenen Teilen der Aufnahme. 

Diese beiden Bilder stellen aber zugleich auch einen sehr eindringlichen Einwand veven die von 
Alberti und Demetrovic vertretene Auffassung dar. denn nach letzterer würde es sich doch hıer 
um eine besonders günstige Gelegenheit zum Nachweis einer Totalreflexion der Röntgenstrahlen 
handeln, während In der Aufnahme 10%’ auch nıcht die Spur einer solchen Erscheinung zu el 


kennen ist. 


Zu der II. Mitteilung von Prof. Dr. B. Walter 
„Über die Machsche optische Täuschung in medizinisehen Röntgenbildern* 
Von B. Demetrovie und W. Alberti 


Zu obiger Mitteilung müssen wir bemerken, daß die weißen Linien ın den Abb. 3 und 4 unsereı 
Arbeit „Über den Einfluß der Totalreflexion au die Sıldeebung bei Röntgenaufnahmen ın Be 
ziehung zum Machschen Effekt‘ nicht. wie Prof. Walter annımmt. durch Sekundärstrahlung der 
Luftteilchen. welche die geometrische Schattenlinie des aufgenommenen Stabes nach außen hın 
umsäumen, verursacht sein können. Die Ansıcht. daß die Luftstreustrahlung an der Grenze des 
Schattenkegels einen Knick oder vielmehr eine starke Krümmung in der Absorptionskurve ver 
ursacht, ist zweifellos bestechend und haben auch wir seinerzeit an diese Möglichkeit gedacht. Auf 
nahmen unseres Eisenstabes bei Anbringung von Objekt und Film in einem Messingzylinder, welcher 
auf unter Ilmm He-Druck evakuiert worden war. zeigten jedoch. daß die weißen Streifen auch 
be: praktischer Ausschaltung der Luftstreustrahlung ebenso deutlich wie in gewöhnlichen Auf 
nahmen erschienen. 

Was die überzeugende Erklärung von P. Ott für die Entstehung der ..Überlagerungsstreifen‘‘ 
(Fortschr. Röntgenstr. 46. S. 702) anb langt. so geben wir gerne zu. daß beim Zustandekommen 
derselben der Totalreflexion nur ein gänzlich zu vernachlässigender Einfluß zukommt. Daß auf den 
Photometerkurven Otts keine Zacken zu sehen sind. welche dem totalreflektierten Strahlenbündel 
entsprechen würden, ist leicht zu erklären. da unter derartigen Versuchsbedingungen die Inten 
sitätssteigerung durch totalreflektierte Strahlen nur weniger als 0,10, betragen kann. 

Zum Schlusse sei noch bemerkt. daß ein schwacher objektiver Effekt einen deutlichen Mach 
schen Effekt nicht wesentlich beeinflußt (vel. die Anm. bei der Korrektur unserer oben zitierten 
Arbeit). Die Sichtbarkeit der Randstreifen auf medizinischen Röntgenaufnahmen muß daheı haupt 
sächlich durch den Machschen Effekt bedingt sein, obwohl schwache, durch Totalreflexion bedingte 
Intensitätsänderungen auch bei gewöhnlichen Röntgenaufnahmen zu erwarten sind. 
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B. G. Ziedses des Plantes-LÜtrecht (als Gast): Röntgenographische Darstellung von Schnittbildern 
am Lebenden. Es werden die Resultate der Planigraphie gezeigt, welches Verfahren im vorigen Hefte dieser Zeit 
schrift beschrieben wurde. 

R. Pohl: Seltenere Verkalkungen an Lunge und Pleura. Einleitend wird über die Möglichkeiten und 
Bedingungen zur Kalkablagerung gesprochen. Die gesamten Verkalkungsvorgänge lassen sich in zwei Haupt 
gruppen trennen: 

I. Die physiologische Verkalkung, wie sie sich während des Wachstums am Knochengerüst findet. In dies 
Gruppe gehört noch die Verkalkung von Knorpelgewebe nach Abschluß der Wachstumsperiode, beispielsweise di 
Verkalkungen an den Tracheal- und Bronchialknorpeln. Hier zeigen sich jedoch bereits fließende Übergänge ins 
Pathologische. 

II. Die pathologische Verkalkung. 

A. Die pathologische Verkalkung auf Grund von Stoffwechselstörungen. Das klassische Beispiel ist die Kalk 
metastase nach Virchow. Neben einer Zerstörung oder Auflösung von Knochensubstanz mit Ausschwemmung voı 
reichlich Kalk ins Blut findet sich gleichzeitig eine Insuffizienz der Nieren, die den Abtransport des überschüssigen 
Kalkes unmöglich macht. Nieren. Lungen, Magenschleimhaut und Herz machen von dem übermäßigen Kalk 
angebot meist Gebrauch und es finden sich in diesen Organen Kalkablagerungen. 

B. Die dystrophische Verkalkung. Die Verkalkungsvorgänge finden sich in Geweben mit geschwächten 
Lebensfunktion oder in bereits abgestorbenen Gewebspartien, die bekanntermaßen eine besondere Affinität für 
Kalk zeigen und deshalb auch als Kalkfänger bezeichnet wurden. 

Il. Pleuraverkalkuneen. Der sichere Nachweis und vor allem der Ausschluß von Verkalkungsvorgängen 
an der Pleura ist nur durch die Aufnahme möglich. Da die Verkalkungen meist in dichtem schwartigen Gewebi 
liegen, ist die Unterscheidung, ob noch weichteildicht oder bereits kalkdicht bei der Durchleuchtung allein nicht 
immer zu treffen. Aus diesem Grunde ist es auch nicht angängig (wie dies in letzter Zeit mehrfach geschehen ist 
aus alten Durchleuchtungsbefunden und späteren Aufnahmen den Schluß zu ziehen, daß die Verkalkungen in deı 
Zwischenzeit entstanden sind. Genetisch gehören die Pleuraverkalkungen fast ausschließlich zu den dystrophischeı 
Formen. In der Anamnese findet sich meist ein schweres Trauma mit einem alten Hämatothorax, die dabei auf 
tretenden Hämosiderinlamellen werden als besondere Kalkfänger angesehen. Auch nach anderen pleuralen Eı 
güssen können Verkalkungen auftreten. An den pleuralen Verkalkungsvorgängen fällt auf, daß sie fast ausschließ 
lich die viszeralen Abschnitte der Pleura, die lungennahen Partien betreffen. Eine Begründung dafür findet sich 
in der auffälligen Gefäßarmut der alten Schwarten, so daß die Bedingungen zur dystrophischen Verkalkung g 
geben sind. Andererseits wird darauf verwiesen. daß der Austausch der Kohlensäure in den Lungen in engsteı 
Nachbarschaft mit den schlecht ernährten Schwielen vor sich geht und daran erinnert, daß die von Virchow bi 
schriebenen Kalkmetastasen fast regelmäßig in jenen Organen zur Entwicklung kommen, wo Säuren ausgeschieden 
werden. Neben einer Reihe von wandständigen, diaphragmalen und mediastinalen Verkalkungen werden auch 
drei Fälle von isolierter interlobärer Verkalkung gezeigt, die sich vor allem auf alte abgesackte Ergüsse und inter 
lobär verkäste Drüsen zurückführen lassen. 

2, Lungenverkalkungen. Diese lassen sich nach ihren Aussehen in fleckige (knotige, tuberöse) und 
streifige Formen unterteilen. 

a) Fleckige Formen: 

aa) Isoliert. Neben dem verkalkten Primärherd, der verkalkten pulmonalen Drüse sind die umschriebenen 
Tumoren in der Lunge zu nennen (Myome, Fibrome, Chondrome usw.), die häufig zentral verkalken. Auch div 
zystischen Gebilde in der Lunge können in der Wand Verkalkungsvorgänge aufweisen. Zu den fleckigen Formen 
ist weiter der Bronchialstein zu rechnen. Es handelt sich dabei entweder um einen verkalkten pulmonalen Herd 
oder eine Kalkdrüse mit Durchbruch in den Bronchus, selten um primäre Steinbildung im Bronchiallumen. Ein: 
sichere röntgenologische Diagnose Bronchialstein ist nicht möglich. 

bb) Disseminiert. In erster Linie sind die Verkalkungen an den disseminiert hämatogenen tuberkulösen 
Herden zu nennen. Diese stehen meist in der oberen Hälfte des Lungenfeldes diehter. Eine weitere Form von 
disseminiert tuberösen Verkalkungen findet sich in der chronischen Stauungslunge, meist bei Mitralstenose. Dabei 
sind die Kalkschatten mehr um den Hilus gruppiert oder auch basal. Salinger hat kürzlich aus der Literatur vier 
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Fälle zusammengestellt und über eine eigene Beobachtung berichtet ; es wird ein Fall besprochen, der anscheinend 
dieser Gruppe einzureihen ist. 

b) Verästelte Formen. Im Gegensatz zu der knotigen Ausbreitung wurden die verästelten Verkalkungen fast 
ausschließlich bei alten Leuten gefunden (Daust hat ein Durchschnittsalter von 67 Jahren errechnet. Während 
die tuberösen Formen mehr zentral sitzen, finden sich die Kalkspangen meist peripher in den subpleuralen Ab 
schnitten. Es werden die Röntgenbilder von zwei Fällen gezeigt (Pneumopathia osteoplastica racemosa); es bs 
findet sich darunter auch eine Frau, während die bisherigen Mitteilungen ausschließlich Männer betroffen haben 
(die gezeigten anatomischen Präparate verdankt Vortr. der Liebenswürdigkeit von Herrn Prof. Wiesner). Uber 
die Genese dieser Verkalkungen gehen die Meinungen der Anatomen weit auseinander. Chronisch entzündlich« 
Vorgänge scheinen von besonderer Bedeutung zu sein. Zu den streifigen Formen ist weiterhin die Verkalkung an 
den Tracheal- und Bronchialringen zu zählen. Bronchialverkalkungen sind nicht so selten als man gewöhnlich 
annimmt. Während es sich dabei gleichsam um eine physiologische Verkalkung handeln kann, scheinen auch hier 
genetisch ehronische Entzündungsvorgänge eine besondere Rolle zu spielen. Die Verkalkungsvorgänge an den 
Bronchien sind gleich der ehronischen Bronchitis vorwiegend basal lokalisiert. (Die Ausführungen werden durch 
25 Röntgenbilder iliustriert.) 

Aussprache. L. Reich verweist auf die Beobachtung des Vortr.. daß die Verkalkung der Pleuraschwarten 
häufie nur deren viszerale Oberfläche betrifft, so daß zwischen der Kalkeinlagerung und der Thoraxwand ent 
sprechend der Dicke der Schwarte ein oft mehrere Zentimeter breites Spatium sichtbar wird, das pneumothorax 
ähnliche Bilder vortäuscht. Er glaubt den Eindruck gehabt zu haben, daß derartige Bilder hauptsächlich für tb 
Schwarten charakteristisch sind, wohingegen Schwarten nach Hämatothorax eher diffus verkalken. Am anato 
mischen Präparat findet man fast regelmäßig Unterschiede in der Dicke der Kalkschale zwischen jenen Partien, 
welche den Rippen und welche den 1.K.R. entsprechen; im Röntgenbild erscheint die Verteilung des Kalkes 
vanz eleichmäßig über die ganze Schwartenoberfläche. Reich hat einmal beobachtet, daß eine kleine zirkum 
skripte Verkalkung der Pleura diaphragmat. dextr. nach subj hren'schem Abszeß. Pleuritis und Pneumonie des 
R.U.L. nach einigen Monaten wieder entkalkt war. Macht aufmerksam, daß es auch primäre osteoplastisch« 
Sarkome der Lunge, wenn auch sehr selten gibt; die Anwesenheit von Kalk in der Lunge ist also nieht unbedingt 
ein Zeichen für einen abgelaufenen oder benignen Prozeß. (Selbstbericht.) 

F. Fleischner: Als eine eigenartige Form der Pleuraverkalkung ist noch die umschriebene Verkalkung 
wie sie gelegentlich bei weit peripher gelegenen Primärherden vorkommt, zu erwähnen. Es sind kleine Kalk 


platten von etwa I em Länge, manchmal stehen sie mit den benachbarten verkalkten Primärherd durch einen 
verkalkten Strang in Verbindung, so daß stempelähnliche Bilder zustande kommen 
Bezüglich der eigentümlichen schalenförmigen Anordnung ausgedehnter Pleuraverkalkungen und ihrer 


Lokalisation an der lungenseitigen Grenzfläche der oft sehr dieken Pleuraschwarte habe ich gelegentlich meineı 
ersten Beschreibung dieser Beobachtung auch die heute vom Vortragenden vorgebrachte Meinung ausgesprochen. 
daß möglicherweise kolloidehemische Eigentümlichkeiten dieser Grenzschicht für die Anordnung der Kalkablaxı 
rungen hier maßgebend seien. Neuere Erfahrungen führen aber zu einer anderen Deutung. Bei längere Zeit b« 
stehenden Exsudaten kann man nämlich fast ausnahmslocs feststellen, daß die Fibrinablagerung und die schwartig« 
Verdiekung vorzüglich die parietale Pleura betrifft, so daß man hier oft 1— 2 em dicke Schwarten findet, während 
die pulmonale Pleura kaum (röntgenologisch) erkennbar verdickt wird. Bei fortschreitender Eindiekung des 
Exsudates und schließlicher Verkalkung liegt daher die Kalkplatte unmittelbar der Lungenoberfläche an und ist 
von der durch die Rippen gekennzeichneten Thoraxwand durch die dicke fibröse oder hyaline Schwarte der pari 
talen Pleura getrennt. Dieses Verhalten hat Sorgo im Verlaufe seiner Untersuchungen über die Lymphstauung 
der Haut bei Pleuraveränderungen auch im Tierexperiment bestätigt gefunden und hat dafür die verschiedenen 
Ausstattungen der beiden Pleuran mit abführenden Lymphbahnen verantwortlich gemacht. 

E. Zdanskv: Röntgenologisch nachweisbare Bronchialwandverdiekungen mit und ohne Kalkeinlagerungen 
werden häufig bei alten Menschen und auch bei jugendlichen Emphysematikern beobachtet. Besonders stark und 
oft findet man sie bei Asthma bronchiale, wo sie bis in die feineren Bronchialverzweigungen nachweisbar sind 

Was die Deutung von Verkalkungen innerhalb der Hili bei kardialer Stauung und rezidivierender Pneumonii 
als Folgen dieser Zustände bzw. Prozesse betrifft. so ist hier große Vorsicht am Platze. Ausgedehnte Verkalkungen 
dürften kaum je die Folge, wohl aber oft begünstigende Ursache für die Anstauune von Lvmphe bzw. Stauungs 
transudat und die Ansiedlung von entzündlichen Vorgängen sein Zdanskv konnte seinerzeit zeigen, daß bei 
kardialer Lungenstauung die Behinderung der Drainage einer Seite dureh Einengzung deı Iyvmphbahnen (z. B. 
Tbe., Anthrakose) zu umschriebenen Ansammlungen von Transsudat führen kann. Auch ist es bekannt. daß 
L,ymphstauung zu chronisch entzündlichen Prozessen in den betreffenden Lungenpartien disponiert 

Windholz ist der Ansicht, daß es wohl nur ausnahmsweise vorkommt. daß baumart'g verästelte Kalk 
ablagerungen (vermutlich Knochenbälkehen und Spangen) sich im Lungenparenchym im Anschluß an chronisch: 
Pneumonien entwickeln können. Zur Sicherstellung des pathogenetischen Zusammenhanges wären Serien 
beobachtungen erforderlich. Desgleichen ist es kaum bekannt. daß Transsudatreste. welehe im Anschluß an 
Stauungszustände die Lungenalveolen ausfüllen, verkalken. Vortr. glaubt eher auf Grund eigener Erfahrungen 
bei Autopsien annehmen zu können, daß zwischen Lokalisation unspezifischer entzündlicher Veränderungen sowii 


Zirkulationsstörungen und den Resten von vorausgeganzenen Veränderungen der Lungen (z. B. interstitiell 
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indurative Vorgänge) gewisse, bis jetzt nicht völlig aufgeklärte Gesetzmäßigkeiten bestehen. Es ist eher aı 
zunehmen, daß gerade diese primären Veränderungen, welche zur Lokalisation von Entzündungen und Zirku 
lationsstörungen von Bedeutung sind, auch die Ablagerung von Kalksalzen bedingen. 

Bezüglich der Lokalisation von flächenhaften Kalkinkrustationen in Pleuraschwarten, hinsichtlich der Frax« 
ob sich diese im viszeralen oder parietalen Blatt ausbilden, ist Vortr. der Ansicht, daß sich dies sogar bei Autopsieı 
sehr schwer feststellen läßt. Meistens bildet in diesen Fällen das parietale Blatt der Pleura eine dicke Schwart: 
welche mit der Kalkplatte und dem viszeralen Blatt eine kaum entwirrbare Gewebsmasse darstellt, in welcher auc! 
mittels des Mikroskops die Grenzen der einzelnen Pleurablätter nicht feststellbar sind. Der Umstand, daß Kalk 
platten wie das auch Vortr. sah gelegentlich in gewisser Entfernung von der Thoraxwand parallel mit diese: 
verlaufend beobachtet werden, läßt nur den Schluß zu, daß zwischen Kalkplatten und Thoraxwand sich eiı 
ziemlich breite Schwarte ausgebildet hat. Keineswegs ist anzunehmen, daß die Kalkplatte sich im viszeraleı 
Blatt der Pleura webildet hat. 

Konrad Weiß begrüßt die Mitteilungen Pohls nicht nur wegen der interessanten Morphologie einzeln: 
demonstrierter Krankheitsbilder, sondern vornehmlich deshalb, weil hierdurch das für die Röntgenoloris 
eminent wichtige Problem der Verkalkung unter biologischen und pathologischen Bedingungen zur Diskussion 
sestellt wird. Eine Unsumme diagenostischer und differenzialdiagnostischer Erwägungen stützt sich auf den rönt«« 
nologischen Nachweis von Kalk in den verschiedenen Organen und Organsystemen. 

Es ist klar, daß eine Erweiterung unserer Kenntnisse über die speziellen Entstehungsbedingungen von Ve: 
kalkung unter pathologischen Verhältnissen auch eine Bereicherung unserer ditferenzialdiagnost'schen Möglich 
keiten mit sich brinst. Im besonderen möchte Redner zu den Ausführungen Pohls bemerken, daß die Darstellung 
als ob das Auftreten von Verkalkune in erster Linie durch die Bildung von Säuren bedingt oder ermöglicht werd: 
wohl nicht wenigstens im allgemeinen den Tatsachen entspricht. Von berufener Seite wurde z. B. das Ent 
stehen von Verkalkung auf die Bildung basischer Produkte bei degenerativen bzw. katabiotischen Vorgänge: 
zurückgeführt: aber auch hiermit ist die Anzahl der Entstehungsbedingungen sicherlich nicht erschöpft: Es ist 
unbezweifelbar. daß das Verhalten der Gewebskolloide vielfach von bestimmendem Einfluß auf Lösung oder Aus 
scheidung von Kalziumsalzen ist (Pauli, Lichtwitz u. a.). Es wird demnach weitere Förderung des Problems de:ı 
Verkalkunge sicherlich in erster Linie von der Kolloidehemie zu erwarten sein. 

R. Pohl (Schlußwort) glaubt nicht, daß man aus der Anordnung der pleuralen Kalkablagerungen und 
besonders aus ihrer lungennahen Lage Schlüsse in bezug auf die Ätiologie ableiten kann, wie Herr Reich annimmt 
Unter den gezeigten Bildern finden sich mehrere mit einer Anordnung ausschließlich im viszeralen Anteil deı 
Pleuraschwarte, die anamnsstisch einwandfrei auf einen Hämatothorax zurückgehen und mit Tuberkulose nichts 
gemein hatten. — Wenn Zdansky und Windholz darauf verweisen, daß in einzelnen Fällen die Verkalkungs 
vorgänge in den Lungen das Primäre und die dabei gefundenen pneumonischen Entzündungen sekundäre Eı 
scheinungen darstellen können, so scheint das für den zweiten gezeigten Fall der Pneumopathia osteoplastis 
racemosa nicht zu stimmen, da bei jahrelanger Beobachtung die Verkalkungen erst in letzter Zeit vorhandeı 
waren. Es wird nochmals darauf hingewiesen, daß sich dabei Verkalkungen nur im Bereich der pneumonischeı 
Infiltration gefunden haben, während die übrigen Lungenpartien vollkommen frei waren. Weiß wird 
dahin zugestimmt, daß für die pleuralen Verkalkungen den lokalen Erscheinungen der Ernährungsstörung mehı 
Bedeutung zukommt als dem Moment der benachbarten Kohlensäureausscheidung in der Lunge 

R. Gödel demonstriert 3 Fälle aus dem Röntgenlaboratorium Prof. Sgalitzers, Klinik Prof. Ranzi. 

I. Fall. 26j. Pat. mit großer Ulkusnisehe an der großen Kurvatur des Magens, operativ bestätigt. B« 
sprechung der bisher veröffentlichten Fälle von Finsterer, Gläßner, David, Sproull u.a. Hinweis auf die 
relative Seltenheit der echten peptischen Geschwüre der eroßen Kurvatur. 

2. Fall. Uleus duodeni bei 13j. Knaben mit erbsengroßer Nische an der großen Kurvatur des Bulbus duodeni 

3. Fall. 57j. Pat. mit ileusartigen Schmerzattacken seit einem Jahr, 20 kg Gewichtsverlust. Röntgenologisel 
ein scharf begrenzter, walnußgroßer Füllungsdefekt im Bulbus duodeni. Bei der Operation findet sich ein g 
stielter Tumor der Hinterwand des Magens (gutartiger Drüsenpolyp). der in den Bulbus duodeni invaginiert waı 
und dadurch die Schmerzattacken hervorgerufen hat. 

Aussprache. F. Fleischner: Ich möchte nur kurz daran erinnern, daß die erste röntgenologische Beob 
achtung eines gestielten präpylorischen Polypen, der zeitweise in das Duodenum prolabiert ist, von Haudek 
unter Vorweisung des operativ gewonnenen Präparates mitgeteilt worden ist. 

G. Kopstein: Zur Röntgendiagnose innerer Gallenwegsfisteln. Fistelbildungen zwischen Gallenwegen 
und einem der benachbarten Organe des Verdauungstraktes (in erster Reihe ist hier das Duodenum zu nenneı 
werden am Krankenbett nur ganz vereinzelt diagnostiziert, während sie in der chirurgischen Praxis und an 
Sektionstisch gar nicht selten zur Beobachtung gelangen. 

Die in den letzten Jahren häufiger gemachten Mitteilungen über den röntzenologischen Nachweis solche: 
Fisteln beziehen sich in der überwiegenden Anzahl der Fälle auf die Kontrastdarstellung der extra- bzw. intra 
hepatischen Gallenwege durch Bariumaufschwemmung, welche gelegentlich einer Untersuchung des Magen 
Duodenums in die Gallenwege überfließen und so die Gallenwege, wenn auch meistens nur zum Teil, ausfüllt 
Demgegenüber liegen nur ganz vereinzelte Berichte über die spontane Luftfüllung der Gallenwege vor, ein 
Symptom, das eine zwingende Beweiskraft für das Bestehen einer pathologischen Kommunikation zwischen den 

















47.6 Vereins- und Kongreßberichte (Wiener Gesellschaft für Röntgenkunde) 129 


Gallenwegen und einem der genannten Organe besitzt. Es werden drei Fälle mit Luftfüllung der extra- und intra 
hepatischen Gallenwege demonstriert, wobei besonders darauf hingewiesen wird. daß nicht in allen solchen Fällen 
ein Überfließen des Kontrastmittels aus dem Magen-Duodenum in die Gallenwege zu erzielen war, eine Fest 
stellung, die den Wert des Symptoms nur noch erhöht. Man wird demnach in Hinkunft im Rahmen der Röntgen 
untersuchung des Oberbauches den beschriebenen Strukturverhältnissen (Luftstreifen) mehr Aufmerksamkeit 
schenken müssen. (Erscheint ausführlich a. ©.) 

Melchart und Sehloss (Strahleninstitut der Stadt Wien): Über die kombinierte Radium-Röntgen- 
behandlung des Mammakarzinoms. Wenn wir die in den letzten Jahren veröffentlichten Erfolgsstatistiken über 
die Behandlung des Mammakarzinoms überprüfen, so gipfeln sie alle in dem Wunsche. daß eine einheitliche Grund 
lage zum Vergleich geschaffen werde. In großen Zügen ist dies schon der Fall, wenn auch fast in jeder Statistik neue 
Vorschläge über die genauere Definition der Stadien und Prozentsätze der einzelnen Dauerheilungen gemacht werden 

Chirurgische und strahlentherapeutische Abteilungen haben ihre Resultate bei der Einzel- oder Kombina 


> 


tionsbehandlung veröffentlicht. Wenn auch die Resultate bei berinnendem Mammakarzinom (Steinthal I) ver 


hältnismäßig günstig sind, so fallen sie wenig in die Waagschale, da nach den genauen Feststellungen von Hint 
aus der gesamten Weltliteratur nur 10 der Gesamtfälle im Stadium I zur Behandlung kommen. Das Memori 
Hospital in New York weist durch Adeir Frank erst vor kurzem darauf hin, daß von allen gut operablen F 


z 


en 


(also auch Steinthalll) nur ein Drittel dauernd geheilt bleibt. 

Schinz faßt in seiner letzten Arbeit in der Strahlentherapie das Problem in einigen treffenden Sätzen zu 
sammen. Es sei mir erlaubt. diese hier wiederzugeben: Was die Öffentlichkeit will, ist die Krebsbek impfung. Dei 
Kranke hofft und erwartet die Krebsheilung, es scheint fast. als ob das Ansehen der ärztlichen Kunst heute mit 
der Aufgabe dieser Lösung stehe und falle. Das Karzinom wird auch heute noch als lokale Erkrankung aufgefaßt 


Für diese ist das chirurgische Messer, in der JJetztzeit das Radium und Röntgen, maßgebend 
Deshalb sind für beide Methoden die Grenzen der Wirksamkeit ganz ähnliche und lassen sich in dem Wort: 
Frühfall zusammenfassen. 
Hat die Krebserkrankung bereits eine weitere Ausbreitung im Körper erlangt, so versagen beide Mittel hin 
sichtlich einer Heilung fast immer. Sie können meist nur noch palliativ wirken. 
Der derzeitige Stand der Behandlung läßt sich folxendermaßen zusammenfassen: 
A. Operation. 
l. Exstirpation des Tumors allein. 
Il. R \ likaloperation. 
Ill. Erweiterte Radikaloperation, Mitnahme der infra- und supraklavikulären Drüsen. Der Wert dieser Method: 
ist sehr zweifelhaft. (Ausgeführt mit dem chirurgischen oder elektrischen Messer. 
B. Bestrahlung. 
a) Röntgen (Vor-, Nach- und Alleinbestrahlung) 
I. Einzeitige Röntgenbestrahlung: Die Volldosis der HED. (Wintz): die Teildosen der HED. (bi 
facher Wiederholung dieser Dosis (Jüngling und Anschütz 
Il. Fraktionierte Bestrahlung: Bestrahlung jedes Feldes bis zur vollen HED. oder darüber hinaus bis zu 
Radioepithelitis. 
Ill. Protrahiert-fraktionierte Bestrahlung, ebenfalls bis zur Radioepithelitis sieca oder exsudativa 
b) Radium, über das Dr. Schloss ausführlich sprechen wird. 


In kurzen Worten läßt sich die Kombination zwischen chirurgischer und Strahlenbehandlung folgend zu 


sammenfassen. Prinzipiell wird in allen Ländern nachbestrahlt. In einer sehr gründlichen Arbeit hat Hint 
> 


hingewiesen, daß die Besserung des Gesamterfolges bei Operation plus Nachbestrahlung gegenüber d 
allein nieht bestritten werden kann. 


‚A 


l Up ratıon 


In ähnlichem Sinne sprechen die Zusammenstellungen von Borak und Sgalitzer. Andererseits aber wird 
der Wert der Nachbestrahlung vielfach angezweifelt und sie nur dann als zulässig erklärt. wenn sie als eine b« 
wußte Tumorbestrahlung einer nicht radikalen Tumoroperation ausgeführt wird (Wintz und Jüngling 

Die Vorbestrahlung,. von Amerika, Schweden, Frankreich und Belgien ihren Ausgang nehmend. wird in 
den deutschen Ländern noch in geringem Ausmaße durchgeführt. obwohl schon nach theoretischer Überlegung groß: 
Vorteile nicht abszusprechen sind. Hierzu tritt der Umstand. daß sie imstande ist, auch die Operabilität der Fäll 
weitgehend zu bessern. 

Wir haben im Strahleninstitut der Stadt Wien Gelegenheit gehabt. 117 Fälle von Mammakarzinom deı 
Strahlenbehandlung zu untersuchen. Hiervon wurden 83 Fälle (Vor- und Nachbestrahlungen) nur mit Röntgen. 
20 Fälle (meistens Rezidive) nur mit Radium und 14 Fälle, über die wir zu sprechen kommen, kombiniert bi 
handelt. 

Über den Behandlungsvorgang und den klinischen Verlauf wird Dr. Schloss berichten. ich möchte jetzt dis 
röntgenologischen Behandlungserundlagen erörtern: 

175 kV spektrographisch an der Röhre gemessen, 50 em Distanz, Bestrahlung mit Tubus, Einzeldosis nicht 
über 250 r. Ein großes ventrales Mammafeld, einschließend die supraklavikuläre und axilläre Region. Belastung 
dieses Feldes innerhalb 141—25 Tazen mit 3000-4500 r. Filter 0,5 Cu —- 1,0 AI HWS. 0,90, r min 23. daher 250 ı 
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in 10 Minuten. In jedem Falle trat ein kräftiges Erythem und Epithelablösung auf. Gewöhnlich dauert die Ausheilun; 
4—8 Wochen. Über den Verlauf bei den kombinierten Fällen wird Dr. Schloss berichten. 

Die so bestrahlte Gruppe umfaßt 91 Fälle. Da wir bemerkten, daß bei einem einzigen Felde das Erytheı 
nicht genug intensiv in der supraklavikulären Gegend auftrat. haben wir den Bestrahlungsmodus folgende: 
maßen geändert: Distanz und Kilowattwert dieselben. Filter 0,4 Zinn 0.25 Cu I Al Thoräus, HWNS. 1,6; 
äquivalent rund 2,4 Cu Einzeldosis 250 r in 30 Minuten, rund 8 r pro Minute. Feldverteilung: Ein Mammafeld b« 
lastet mit 3000—4500 r, ein supraklavikuläres Feld mit 1500--2500 r und ein dorsales axilläres Zusatzfeld mit 
1000— 2000 r täglich das Hauptfeld und ein Zusatzfeld. Gesamtbestrahlungsdauer I Stunde. 

In weiterer Verfolgung und Annäherung an das Coutardsche Prinzip wurde der r min-Zufluß auf 3,54 veı 
mindert und dadurch die Bestrahlungsdauer auf 2 Stunden (2 Felder ä I Stunde) ausgedehnt. ‚Jede Gruppe, un 
brauchbare Vergleichsresultate zu erzielen, wird 100 Fälle umfassen. 

Einen neuen Vorschlag zur Strahlenbehandlung des Mammakarzinoms bringt die jetzt zu besprechend: 
kombinierte Radium-Röntgenbehandlung. Die Fälle, die wir Ihnen jetzt zeigen, sollen nur die prinzipiell, 
Möglichkeit der Erzielung einer Symptomfreiheit zeigen. Einen Schluß auf Dauerresultate zu ziehen ist heut: 
noch unmöglich. Erst spätere Erfahrungen werden lehren, ob die Konstanz der Strahlenheilung die des operative: 
Erfolges übertrifft. 

Auch im Falle eines Versagens ist unser Vorgang als Vollbestrahlung anzusehen und daher berechtigt. Dies: 
Gedankenfolge schließt sich den Ansichten von Wintz an, der die Bestrahlung mit nachfolgender Elektr: 
exstirpation ausführt, andie Solomons bei seiner Behandlungdes Skirrhus und andie vor 2 Jahren vonG.Schwaı 
aufgestellten Leitsätze. 

Die Behandlungsmethode besteht in einer normalen Röntgenbestrahlung nach den drei (s. S. 729) angeführte: 
Methoden. Der Mammatumor und seine Umgebung, die vorher mit Radiumnadeln durchsetzt werden. werden 
durch 4—5 Tage während der ganzen Radiumbestrahlung gleichzeitig ins Mammafeld einbezogen. Die Reaktionen 
waren im allgemeinen sehr heftig. Inwieweit dieser andersartige Verlauf auf die Zusammenlegung der Radiun 
und der Röntgendosen zu beziehen ist und in welchem Ausmaße eine eventuelle Sekundärstrahlung der Radium 
nadeln dafür verantwortlich zu machen wäre, dies zu klären wäre die Sache einer strahlenphvsikalischen Unter 
suchung. 

Wir wollen nur auf den klinischen Wert dieser Behandlung hinweisen, der sich in folgenden drei Punkten 
zusammenfassen läßt: 

I. Ein Zusammenlegen beider Reaktionen im Tumor auf dieselbe Zeit. 2. Eine gleichzeitige energische Zusat: 
behandlung unter 3. weitgehendster Schonung der Haut durch Vermeiden der Radiumhautreaktion bh: 
Radiumpunktur. 

Schloss: Die Bestrebungen, auch das Mammakarzinom der Radiumtherapie zuzuführen, sind nieht neu 
Fast jeder Strahlentherapeut oder Chirurg, dem entsprechendes Radium zur Verfügung stand, hat diese Therapi 
versucht. Allerdings beschränkt sich diese Therapie meistens auf einzelne Rezidivknoten oder läntikuläre Haut 
metastasen. 

Nur wenigen therapeutischen Zentren blieb es vorbehalten, auf diesem Gebiet umfassender vorzugehen und 
größere Erfahrungen zu sammeln. So sind es auch hier wie in anderen Gebieten der Radiumtherapie vor allem die 
ausländischen Forscher, die sich diesem Problem zuwandten. Ich nenne die Namen Lee und Mitarbeiter, Websteı 
Thierens und Nicolas, Nabias, Stanford Cade, Neumann und Sluis, Mallet und Cooliez, Cheval 
und Maver. 

Die bisher angewandten Techniken waren vor allem die der ausgedehnten Oberflächendistanzbestrahlungen 
durch Moulagen der Radiumpunktur und der Telecurietherapie (die letzten wandten allerdings nur Cheval und 
Maveran). Mit allen diesen Techniken lassen sich bemerkenswerte Resultate erzielen. 

Man macht sowohl in der Röntgen- sowie in der Radiumtherapie des Mammakarzinoms die Beobachtung. 
daß trotz weitzehender Rückbildung der Tumormassen doch häufig Reste zurückbleiben. die sich dann bei der 
histologischen Beurteilung oder noch besser im klinischen Verlauf als aktives Karzinom erweisen. Am häufigsten 
sind die Beste im Primärtumor zu finden. Diese Beobachtung hat uns veranlaßt. nach Mörlichkeiten zu suchen. 
die therapeutische Beeinflussung im Primärtumor zu konzentrieren. Ängeregt durch therapeutische Versuche, dis 
dahin gingen, das Tumorgewebe mit einem Metallgitter zu durchsetzen und es dann als Sekundärstrahler zu ver 
wenden, vor allem aber von der Voraussetzung ausgehend, daß eine Summation der verschiedenen Strahlendosen 
vom Vorteile wäre, haben wir den Weg der gleichzeitigen Röntgen-Radiumbestrahlung gewählt. 

Ich möchte Ihnen nun kurz unsere Technik beschreiben. 

Die Vorbedingung jeder Behandlung ist, auch bei klinisch nicht verdächtigen Fällen, ein negativer röntgeno 
logischer Thoraxbefund. Ausgedehntere Lungenaffektionen auch nicht karzinomatöser Natur bilden eine Kontra 
ndikation der Behandlung. 

Als ersten Behandlungsakt führen wir nun in lokaler Anästhesie oder, wenn eine solche unter aseptischen 
Kautelen nicht möglich ist, die Radiumpunktur durch. Entsprechend der Größe des Tumors durchsetzen wir den 


Tumor selbst und seine Umgebung mit Radiumnadeln, deren Länge ganz variabel, deren Längenintensität abeı 
im allgemeinen die gleiche ist, sie beträgt pro 10 mm 10 „ed H. Eine solche Nadel gibt dann pro I em Länge in 
100 Stunden gerade ein Millieurie (in Milligrammstundenrechnung 133 Milligrammstunden). Wir implantieren 
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nun die so chargierten Nadeln in mehreren Etagen über und nebeneinander in einer gegenseitigen Entfernung 
von Il em. Wir achten dabei darauf, daß die Nadeln parallel zueinander liegen, um eine Überschneidung der Iso 
dosen zu vermeiden. 

Die Nadeln werden dann entweder an der Haut angenäht oder miteinander verbunden und mit einem sterilen 
Verband bedeckt. 

ı/, Stunde nach diesem Eingriff setzt schon die erste Röntgenbestrahlung ein. 

Wie erwähnt, werden die Nadeln nach 100 Stunden entfernt. Bei stark exulzerierten und sezernierenden 
Tumoren schicken wir diesem Verfahren eine Elektrokoagulation vor, die in der gleichen Sitzung mit der Radiun 
punktur erfolgt. 

Der Verlauf ist meistens ein fieberfreier. 

Der Ablauf der Strahlenreaktion bei den so behandelten Fällen unterscheidet sich wesentlich von den andern 
Er ist viel heftiger und rascher. Wir sahen um die einzelnen Nadeln außer der üblichen Reaktion auch die Bildung 
von nekrotischen Kanälen, die sich dann jedoch völlig zurückbilden. Aber auch das Zurückgehen der Symptom 
erfolet in einer kürzeren Zeit als sonst. 

Wir haben 15 Patienten dieser Behandlung unterzogen. In allen Fällen handelte es sich um Tumoren deı 
Gruppe Ilb nach Steinthaloder III. Bei den technisch op rablen Tumoren wurde in jedem Falle der Patientin 
eine Operation vorgeschlagen oder nach erfolgter Bestrahlung als eventue IInoch notwendig in Aussicht venommen 

Die Vorteile. die wir in dieser Art der Behandlung sehen, wie das Zusammentreffen der Doser 
Reaktionen, bei gleichzeitiger Ausschaltung der Radiumhautreaktion durch Radiumpunktur, wurde bereit on 
Melchart erwähnt. 

Die Kooperation der Strahlentherapie und der Chirurgie in der Karzinombekämpfung bildet heute ein a 
vemeines Postulat. An diese Kooperation in gemeinsamer und gegenseitig fördernder Zusammenarbeit heran 
zutreten, ist die Aufgabe und die Pflicht der Röntgen- und der Radiumtherapie. Einen kleinen Ausschnitt 
dieser Zusammenarbeit zu zeigen, war der Zweck unserer Ausführungen. 

Aussprache. Max Sgalitzer: Mit großem Interesse haben wir die Ausführungen der Herren Kollegen Schloss 
und Melchart gehört und begrüßen alle aufrichtig das Zusammenarbeiten der Röntgen- und Radiumtherapeuten 
bei der Tumorbekämpfung. Auf Grund physikalischer Erwägungen wird es ohne weiteres klar, daß in bestimmter 
Fällen die Anwendung der Röntgen-, in anderen wieder jene der Radiumstrahlen geeigneter erscheint 
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Es gibt wieder eine Reihe von Tumoren, wo die gem>insame Anwendung von Röntgen- und Radiumstrahlen 


am zweckmäßigsten erscheinen wird (um einige Beispiele zu nennen, die Tumoren der Zunge, der Lippen, deı 


Wangen, der Speiseröhre). wo wir den Tumor selbst der Radiumbestrahlung aussetzen, die regionären Drüsen deı 


Röntgenbestrahlung zuführen werden. Im Laufe der letzten Jahre hatten wir reichlich Gelegenheit, die Erfolz« 


dieser glücklichen Kombination zu studieren. Es wurden die primären Tumoren meist im Radiuminstitut des all 


gemeinen Krankenhauses (Prof. Arzt) mit Radiumnadeln gespickt, bzw. bei Osophagustumoren Radiumträger 
eingeführt und die regionären Drüsen mit Röntgenstrahlen behandelt. Diese Behandlung erfolgte nicht gleichzeitig 
wie dies im Radiuminstitut des Prim. Schönbauer geschehen ist. sondern die Röntgenbestrahlung wurde erst 
nach Beendigung der Radiumbestrahlung in Angriff genommen. 

\ber nicht nur die regionären Drüsen wurden der Röntgenbehandlung zugeführt. Wiederholt habe ich bei 


Lippen-, Zungen-, Wangen- und Kiefertumoren anschließend an eine ausgiebige Bestrahlung mit Radiumnadeln 


auch die Röntgenbestrahlung des primären Tumors durchgeführt. Während ich anfangs dabei sehr zaghaft vor 


eine, konnte ich mich allmählich davon überzeugen, daß eine übermäßige Vorsicht nicht notwendig ist, höher: 
Dosen verwendet werden dürfen. als man von vornherein annehmen möcht: 
Was die Nachbestrahlung nach Brustkrebsoperationen betrifit, so konnte ich 


meiner Nachuntersuchungen, worüber ich im Jahre 1926 am deutschen 


bei dem Patientenmaterial 
Röntzenkongreß berichtet habe, ein: 
Sjährige Rezidivfreiheit bei beinahe der Hälfte der bestrahlten Patienten beobachten, während von Unbestrahlten 
nach dieser Zeit weniger als ein Drittel rezidivfrei waren. Wenn wir nun aber das Material nach den drei Steiı 


l 
thalschen Stadien ordnen, so zeigt es sich, daß im Stadium Steinthal I bei Bestrahlten und Unbestrahlten 


un 
gefähr gleich günstige, im Stadium III bei beiden Gruppen gleich ungünstige Ergebnisse erzielt wurden. Im 


StadiumSteinthalllistaberdieöjährige Rezidivfreiheitmehrals?! „malsohäufigebeiBestrahlten 


zu beobachtenals bei Unbestrahlten. Die prophvlaktischen Nachbestrahlungen nach Brustkarzinomopera 
tionen wurden mit mäßigen Dosen (nicht mehr als 70°, der HED.., die aber i 


n Intervallen wiederholt verabreicht 
wurden) vorgenommen, wobei auch dıese 70 nieht auf einmal. 


sondern innerhalb von 3—4 Tagen verabfolegt 
wurden. Durch die oftmalige Wiederholung der Bestrahlung ist offenbar die Wahrscheinlichkeit ein« 


orößere, die 
Karzinomzellen im Stadium größerer Strahlenempfindlichkeit zu treflen. 
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| Normenstelle der Deutsehen Röntgen-Gesellsehait 





Gegen die in Heft 1, Band 47 dieser Zeitschrift als Entwurf erschienenen 


Regeln für das Messen von Spannungen in Röntgenanlagen mit der Kugelfunkenstreck: 


DIN RÖNT 7 1933 i 


ist nur ein Einspruch erhoben worden; er wurde in der Fußnote 3 zu Tafel II (S. 105, Heft 1, Band 47 dieser Z. 
schrift) berücksichtigt. 

Außerdem ergaben sich an dem Entwurf einige redaktionelle Verbesserungen. 

Bei der Geringfürirkeit dieser Abänderungen wird von einer Veröffentlichung des endgültigen Wortlaut 
in dieser Zeitschrift abe sehen. 

Die Zustimmung des Vorstandes der Deutschen Röntgen-Gesellschaft zu der Schlußfassung der genannt: 
Regeln wurde auf schriftlichem Wege herbeigeführt und am 16. Mai 1933 erteilt. 

Da diese Regeln von der Arbeitsgruppe V „Elektrotechnische Normungsfragen” der Deutschen Rönt; 
Gesellschaft gemeinsam mit dem Verband Deutscher Elektrotechniker aufgestellt wurden, bedürfen die Reg 
auch der Zustimmung dieses Vorstandes. Unter der Voraussetzung, daß die Zustimmung gelegentlich der in Wi 
baden am 18. Juni 1933 stattfindenden Jahresversammlung des Verbandes Deutscher Elektrotechniker ert: 
werden wird, treten die Regeln am 1. Juli 1933 in Kraft. 

Die Herausgabe der Regeln als Normblatt DIN RÖNT 7/1933 erfolgt durch die Beuth-Verlaes-G. m. b. H 
Berlin S 14, Dresdener Str. 97. 


Berlin, im Mai 1933. H.von Bu« 








Normenstelle der Deutschen Röntgen-Gesellschaft | 





Das im Februar d. Js. erschienene Heft 2 (Band 47) der Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahl: 
enthält auf S. 226 ff. die von dem Vorstand der Deutschen Röntgzen-Gesellschaft am 20. Januar d. ‚Js. gutzeheiß 


Schlußfassung der von der Arbeitsgruppe 11 „Strahlenschutz neubearbeiteten 
Vorschriften für den Strahlenschutz in medizinischen Röntzenanlasen DIN RONT 2 1933 


Kurz vor dem Ausdrucken dieses Normalblattes stellte sich auf Grund von Dosismessungen, die Herr Pı 
Dr. Glocker angestellt hatte, heraus, daß in $ 23 der Vorschrift die Fassung von b) (siehe 8. 231, H. 2, Bd. 47 
vervollständigt werden muß, um bei Tiefentherapieanlagen die im getrennten Bedienungsraum befindliche A 
sichtsperson auch dann gegen unzulässig hohe Dosen zu schützen, wenn, wie es z. B. bei Seitenbestrahlung dı 
Patienten auf der von dem Beobachtungsfenster abgekehrten Seite geschehen kann, ein Teil des Nutzstrahl 
kerels am Patienten vorbei das Fenster des Bedienungsraumes trifft. 

Um auch diese Möglichkeit durch die Strahlenschutzvorschrift zu erfassen, wurde auf Vorschlag der Arbeits 
gruppe II „Strahlenschutz‘ und mit der auf schriftlichem Wege herbeigeführten und am 16. Mai 1933 erteilt: 
Zustimmung des Vorstandes der Deutschen Röntgen-Gesellschaft in $ 23 der Vorschrift der Abschnitt b) durel 
folgenden Wortlaut ersetzt: 

„b) In Anlagen mit vom Behandlungsraum getrenntem Bedienungsraum muß die Trennwand, falls sie von Nutz 
strahlung getroffen werden kann, zwischen Bedienungsraum und Behandlung-raum in ihrer ganzen Aus 
dehnung Schutz gemäß $ 22b bieten. 

Ist das Auftreffen der Nutzstrahlung auf die Trennwand ausgeschlossen oder durch eine Schutzschicht 
gemäß $ 2la verhindert, so braucht die gleichwertige Bleidicke der Trennwand nur nach den Zahlenwerteı 
von aß) gewählt zu werden.“ 

Gleichzeitig wurde als Geltungsbeginn des Normblattes DIN RONT 2 1933 in den $$ I der Bauvorschı 
und der Betriebsvorschrift an Stelle des 1. April 1933 der 1. Juli 1933 festgesetzt. Die Herausgabe des Nor 
blattes DIN RÖNT 2/1933 erfolgt durch die Beuth-Verlags-G. m. b. H., Berlin S 14. Dresdener Str. 97 


Berlin. im Mai 1933. H. von Buol 
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Zur Frage Wünsehelrute, Erdstrahlen und Krebsentstehung 
Der Bad. Landesverband zur Bekämpfung des Krebses hatte zum 10. X1l. 1932 seine wissensel 


3esprechung nach Karlsruhe eingeladen mit der 
wissenschaftliche Erforschung d. 


Kommission zu einer Tagesordnung: 
„Aufstellung eines Arbeitsprogramms für eine planmäßige 
Fragengebiets über die sog. Erdstrahlen und ihre etwaige Wirkung als auslösendes oder förderndes A 
der Entstehung von Krankheiten. insbesondere der Krebskrankheit. 
Gesundheitsbehörden und der bavı ) 


Außer den Vertretern badischer und württembergischer 
waren zahlreiche Forscher. Arzt: 


württembergischen Landesverbände zur Bekämpfung des Krebses 


ınwesend. Auf Einladung des Verbandes wurdeı 


Geologen, Geophysiker und erfahrene Rutengänger 


schiedenen Fachleuten folgende Vorträge gehalten: 
l. Oberregierungsrat Dr. Hecht. Direktor des Bad. 


der neuesten Krebsstatistik in Baden. 


Statistischen Landesamts ın Karlsruhe 


ber einen möglichen Einfluß der phvsikalische:ı 


2, Dr. Ambronn, Geophysiker in Göttingen: „.| 


schaften des Untergrundes auf die Entstehung und den Verlauf der Krebskrankheit. 


3. Privatdozent Dr. Risse in Freiburg: ..Die Stellung der Strahlenphvsik zur Frage der Erdstral 
f. Stadtbaurat Spengler in Singen, als Wünschelrutengänger: „.Wünschelrute und Krebsprob 
5. Prof. Dr. Salomon-Calvi in Heidelberg: ..Kurze Zusammenfassung der für die Beurt 
Erdstrahlen in Betracht kommenden geologischen Verhältniss« 
St. Blasien). Uhlenhutl Freiburg). W 


In der anschließenden Diskussion sprachen: Loßnitzeı 
Heidelberg). Grünwald (Überlingen). Bell{Sinsheim). Teuschlaender (Mannheim), Lutz (Stuttgart). ( 
(Stuttgart). Stettner (Heilbronn), Peppler (Karlsruhe), Hecht (Karlsruhe). Weiß (Karlsruhe), H« 
Worms). Herbert Kahn (Karlsruhe). v. Gierke (Karlsruhe). Mertens (München), Dietriel lül 
Aschoff (Freibure), Walter (Baden-Baden 

Die Vorträge behandelten die Frage, wovon die Ausschläg« 
welche den Menschen zu schädigen vermag 
Bodeneinflüsse verursacht 





der Wünschelrute herrühren könnt 
physikalisch nachweisbare Erdstrahlung. überhaupt besteht 
Anhaltspunkte vorhanden sind, daß speziell der Krebs durch schädigend« 
ob solehe wenigstens mitbeteiligt sein könnten. ferner inwieweit die sog. Abschirmapparate verschiedenst 
chen wird 

Einflusses der Bodenbeschaffenheit 


In dieser Hinsicht wurde festa« 


struktion das leisten, was von ihren Erbauern verspr: 
\ls Grundlage für die Beurteilung der Bedeutung des 


statistisch zu erfassende geographische Verteilung der Krebsfäll 


i Linie die 
Nordbaden. daß er in manchen Dörfern | ıpt | 


daß der Krebs in Südbaden viel häufiger vorkommt als ıı 
in bestimmten Häusergruppen nachzuweisen ist, daß es aber andererseits in krebsreichen Gegenden | 
in denen die Krebssterbiichkeit auffallend gering ist. Vom Krebs bevorzugt sind in Baden die Bodı 


Breisach. Die geologische Untersuchung d 


ferner das Zollausschlußgebiet bei Waldshut und die Gevend bei 


(“egenden zeigt, daß die Bodenbeschaffenheit im Bodenseegebiet und bei Breisach keinen einheitlichen U 
sehr mannigfaltig gestaltet ist. Das Grundwasser ist aber gleichmäßige Nach ausgebreit 


trägt, vielmehr 
läßt keine raschen Strömungen, sondern nur eine langsame Bex 
kann keine Rede sein. Infolge der gleichmäßg flächenhaften 
anzunehmen, daß sich Nachbarhäuser durch irgendeine wesent 


verune im Boden erkennen. Von schaı 
verlaufenden Wasseradern Verteilung des 6Gı 
wassers ist es ganz unmöglich liche Bi l 


heit des Bodens voneinander unterscheiden. 
| PN 


Boden ausgehende Einflüsse chemischer oder phvsikalisch« 


Es wurde die Frage erörtert. ob vom 
Verteilung des Krebses 


vor allem besondere Arten von Strahlungen,. die Ursache für die ungleichmäßig« 


sehäuften Krebsvorkommen und derartigen Bodeneinflüs 


könnten. Ein Zusammenhang zwischen 
bezweifelt; auch die Behauptung. daß ein Mangel an Magnesium im 
Seite als irng erkannt. 


Boden Krebs zu verursachen imst 


wurde von geologischer wie medizinischer 
Man kam zu der Überzeugung. daß dem Ausschlag der Wünschelrute ein 


systems zugrunde liegt, so daß die Rute selbst nur die Muskelb« werung wi ein Zeiger sichtb: r ma ht. « } 
direkt durch einen vom Boden auseehenden Einfluß bewegt zu sein. Irgendein phvsikalischer Faktoı 
r. Dagegen wäre eine eigenartige Wirkung lol 


„Strahlung“ angesprochen werden kann. liegt nicht ve 
gereicherter Radioaktivität nicht ganz auszuschließen. vielleicht handelt es sich um bis jetzt unbekannte K 
oder Wirkungen. 

Im übrigen gaben die Rutengänger selbst unumwundeı 


die Mißbrauch treiben. Im Interesse der wissenschaftli h denkenden und 


zu. daß in ihren Reihen Personen vorl 


{ 


forschenden Rutengänger 


wenn diesem Unwesen so viel als möglich gesteuert würd« 

Von geologischer Seite wurde der Wunsch geäußert. daß die vor den Bohrungen befragten Ruteng 
ihr Gutachten schriftlich niederlegen sollten. Durch Sammlung bei einer Zentralstelle und Vergleich mit 
Ergebnissen späterer geologischer Untersuchungen und Bohrungen könnte allmählich ein Urteil darül 
wonnen werden, in welchem Ausmaß die Wünschelrute Positives leistet 





ne Reaktion des menschlichen Nerv: 
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Für irgendeinen Zusammenhang des Agens, welches den Rutenausschlag bedingt, mit einer Häufung voı 
Krebsfällen in Häusern, in denen die Rute angeblich schädigende Bodeneinflüsse nachweist, konnte kein Anhalts 
punkt gewonnen werden, welcher der wissenschaftlichen Kritik und ihrer Forderung auf Ausschaltung aller b« 
kannten Fehlerquellen entsprochen hätte. 

Solange nicht weitere Beweise erbracht werden, müssen also alle Behauptungen, welche dahin gehen, da 
der Krebs von sog. Erdstrahlen erzeugt oder in seiner Entstehung gefördert wird, ferner daß man diese Strahleı 
mit der Wünschelrute nachweisen und die Hausbewohner dadurch gegen Erkrankung an Krebs schützen kanı 
zurückgewiesen werden. 

Es sollen jedoch durch eine in dieser Sitzung bestimmte fachmännische Kommission, welcher je ein Ge: 
loge, ein Physiker, ein Krebsforscher, ein Arzt und ein Rutengänger angehören, noch weitere Untersuchunge: 
vorgenommen werden, um den angeblichen Zusammenhang zwischen der Krebsentstehung und besondere: 
Eigenschaften eines Hauses oder ÖOrtsteiles zu studieren. Bei dieser Gelegenheit soll auch festgestellt werdeı 
ob der Ausschlag der Rute irgendeine praktische Bedeutung für diesen Zweck besitzt. 


Selbst wenn ein Rutenausschlag durch unterirdische Wasseradern, Verwerfungen oder Erdspalten bedingt 


sein sollte, spielen „‚Erdstrahlen‘ dabei keine Rolle. Für das Vorhandensein einer solchen besonderen Strahlung 
die Krebsbildung hervorrufen oder begünstigen könnte, ist bisher nicht der geringste Anhaltspunkt vorhanden 
Infolgedessen sind die in Tagesblättern und illustrierten Zeitungen in sensationeller Aufmachung gebrachte: 
Berichte über solche „‚krebserregende Erdstrahlen“ als irreführend abzulehnen, und es ist der Öffentlichkeit zı 
raten, derartige Mitteilungen mit größter Zurückhaltung aufzunehmen. Die bisherigen Prüfungen der Abschirn 
oder Entstrahlungsapparate (Prof. Meyer [Bremen], Prof. Gerlach [München], Dr. Heisler [Königsfeld 
haben ergeben, daß diese Apparate überhaupt nicht imstande sind, den Wünschelrutenausschlag zu beeinflussen 
Nach vorsichtiger Schätzung sind in den letzten 2 Jahren für solche Apparate mindestens 4 Millionen Reichs 


mark umgesetzt worden, und der Unfug, der mit krebssicheren Schuheinlagen, Entstrahlungshalsketten, Strahlen- 


schutzbettdecken und ähnlichem getrieben wird, läßt sich zahlenmäßig nicht errechnen. 

Es wurde allgemein anerkannt, daß die bereits vorliegenden Erfahrungen über den Einfluß der Abschirm 
apparate auf das, was den Ausschlag der Wünschelrute bedingt, vollkommen negativ lauten, so daß die Benutzung 
dieser Apparate als eine zwecklose Spielerei erscheint. Bei den ungeheuer großen Summen, die bereits in deı 
verschiedensten Teilen Deutschlands auf Grund einer skrupellosen Schwindelreklame für die vollkommen nutz 
losen Abschirminstrumente aller Art aufgewendet wurden, ist es unbedingt notwendig, in schärfster Form und 
in vollster Öffentlichkeit zu warnen. 

NB. Das ausführliche Ergebnis der Verhandlungen wird der Kosten halber in Druck nicht erscheinen. Dis 
stenographisch aufgenommenen Verhandlungen sind in wenigen Exemplaren mit der Schreibmaschine gefertigt 
vorhanden und können zur Einsicht leihweise Interessenten zur Verfügung gestellt werden. 


Kongreß. Der IV. Internationale Radiologenkongreß findet unter dem Vorsitz von Professor Hans 


R. Schinz vom 24.—31. Juli 1934 in Zürich statt. 
Zur Teilnahme am Kongreß sind gemäß $ 3 der „Bestimmungen“ berechtigt: 
l. Die Mitglieder der radiolorischen Gesellschaften aller Länder. 


2. Personen, die von einer radiologischen Gesellschaft vorgeschlagen werden. 


Das Organisationskomitee hat 32 Länder, welche am III. Radiologenkongreß in Paris vertreten waren, ein 


veladen, Delegationen in das internationale Radiologenkomitee zu entsenden und Referenten zu bezeichnen, 


welche in der Eröffnungssitzung über die Organisation der Krebsbekämpfung in ihrem Lande rapportieren sollen 
In den Hauptverhandlungen werden folgende Themata diskutiert werden: 
töntgendiagnostik der Knochentumoren. 
Vasographie. 
Die Entwicklung der Lungentuberkulose im Röntgenbild. 
Strahlenbehandlung des Uteruskarzinoms. 
Strahlenbehandlung der Mundhöhlen- und Pharynxkarzinome. 
Strahlengenetik. 
Mitogenetische Strahlung. 
Strukturanalvse. 
Die Vereinheitlichung der physikalischen Dosierung bei der Röntgen- und Radiumbehandlung. 
Harte Gammastrahlen, kosmische und Erdstrahlungen. 
Kurzwellentherapie. 
Daneben finden Verhandlungen in den Sektionen für Röntgendiagnostik, Strahlentherapie, Radiobiologie, 
Radiophysik und -technik, Elektrologie und Heliotherapie statt, in denen jedes Kongreßmitglied zur Anmeldung 
% eines Vortrags berechtigt ist. Während der Dauer des Kongresses findet eine Ausstellung von Apparaten, photo 
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graphischen Artikeln, chemischen Produkten und wissenschaftlichen Büchern statt. (Interessenten wenden sich 
an Herrn Ing. Strelin, Kilchberg bei Zürich.) 

Alle radiologischen Gesellschaften werden gebeten, dem Generalsekretär (Dr. H.E. Walther, Gloriastraße 14, 
Zürich) sobald als möglich ihre Mitgliederverzeichnisse zuzustellen. 

Das ÖOrganisationskomitee: 
Prof. Hans R. Schinz, Präsident; Dr. Rene Gilbert, Charge de Cours, Vizepräsident; P.-D. Dr. Ad. Liecht 
Vizepräsident; Prof. Max Lüdin, Vizepräsident; Prof. A. Rosselet, Vizepräsident; Direktor W. Merian, 
Schatzmeister; Dr. Hans E. Walther, Generalsekretär. 


Gesellschaft für Verdauungs- und Stoffwecehselkrankheiten. Vorstand und Ausschuß haben beschlossen, 
ihre Ämter niederzulegen. Sie beauftragen Herrn Prof. Hegler, Hamburg, und Herrn Prof. von den Velden, 
Berlin, die Interessen der Gesellschaft wahrzunehmen. Alle Anfragen sind an das bisherige Generalsekretariat, 
Berlin W30, Bamberger Str. 49, zu richten. 


Die Rieder-Medaille, welche 1927 an Hermann Rieder, 1929 an Holzknecht, 1931 an Gösta Forssell 
verliehen worden war, wurde auf der diesjährigen Tagung der Deutschen Röntgengesellschaft Alban Köhler 


überreicht. 


’atent-Übersieht 


1. Patentanmeldungen 


2] ge. 19/02. K. 122530 vom 28. 10.30. Koch & Sterzel Akt.-Ges. (Dresden). Einrichtung zur Einstellung des 
Aufnahme- und Durchleuchtungsstromkreises bei Röntgenanlagen mit Hilfe von zwei in Reihe liegenden 
tegelungsvorrichtungen, von denen die eine beim Übergang von Durchleuchtung zur Aufnahme als Ganzes 
ausgeschaltet wird, dadurch gekennzeichnet, daß diese ausschaltbare Regelungsvorrichtung als regelbarı 
Transformatorwicklung ausgebildet ist, die in den Hochspannungsstromkreis sich zur Hauptspannung 
addierende oder von ihr subtrahierende Zusatzspannungen hineintransformiert. 

21 g. 13/10. M. 107340 vom 7. 11.28. C. H. F. Müller Akt.-Ges. (Hamburg-Fuhlsbüttel). Kathodenstrahlröhre 
mit Lenardfenster und insbesondere mit einer die Glühkathode umgebenden Sammelvorrichtung, dadurch 
gekennzeichnet, daß zwischen Kathode und Lenardfenster ein Gitter angeordnet ist, dessen Durchgrift 
so bemessen und dessen Potential so einzustellen ist, daß möglichst nur solche Elektronen das Lenardfenster 
erreichen, deren Geschwindigkeit zum Durchdringen der Folie ausreicht. 

21g. 20/04. M. 120123 vom 15. 6. 32. C. H. F. Müller Akt.-Ges. (Hamburg-Fuhlsbüttel). Röntgenanlage zum 
Betrieb mehrerer hochspannungsgeschützten Röntgenröhren an einem gemeinsamen Hochspannungs 
erzeuger, dadurch gekennzeichnet, daß sämtliche Röntgenröhren direkt mit dem Hochspannungserzeuger 
verbunden sind, welcher durch einen Hauptschalter ein- und ausgeschaltet wird und daß jeder Röntgenröhre 
eine gesonderte Heizstromquelle zugeordnet ist, durch deren Einschaltung mittels eines Niederspannungs 
schalters unabhängig von den übrigen Teilen der Anlage die jeweils zu verwendende Röntgenröhre in Betrieb 
gesetzt wird. 

21 g. 20/01. K. 123584 vom 28.12.31. Koch & Sterzel Akt.-Ges. (Dresden-A.). 1. Hochspannungsschutz- 
gehäuse für Röntgenröhren mit isoliert eingeführten Hochspannungszuführungen und von der Wandung 
im wesentlichen nur durch einen Luftraum getrennten hochspannungsführenden Teilen, dadurch gekenn- 
zeichnet, daß die isolierenden Teile der Hochspannungszuführung an einem festen Teil des Schutzgehäuses 
derart befestigt sind, daß sie in einem Winkel zu der Röhrenlängsachse verlaufen und über diesen so gebil 
deten Winkel abnehmbare Hauben gesetzt sind, die mit dem festen Teil des Schutzgehäuses beweglich ver 
bunden sind. 

21 g. 18. K. 118626 vom 26. 1. 31. Koch & Sterzel Akt.-Ges. (Dresden-A.). 1. Verfahren zur Messung ionisieren 
der Strahlung, insbesondere einer Röntgenstrahlung kleiner Intensität, mit Hilfe einer Luftionisations 
kammer, die gleichzeitig als Elektrometergehäuse dient, dadurch gekennzeichnet, daß das in eine an sich 
bekannte Ionisationskammer, deren Wandung aus einem leichtatomischen Stoff besteht, eingebaute Elektro- 
meter nach elektrischer Aufladung in einer hierfür und auch zur Ablesung des Elektrometerausschlages 
bestimmten Vorrichtung räumlich und elektrisch getrennt von dieser Vorrichtung der zu messenden Strah- 
lung ausgesetzt und nach erfolgter Bestrahlung mit der Vorrichtung wieder vereinigt wird zwecks Ermitt- 
lung des Betrages, um den der Elektrometerausschlag infolge der Bestrahlung gesunken ist. 


Fortschritte a.d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 47 49 
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13/10. M. 102673 vom 23. 12. 27.C.H. F. Müller Akt.-Ges. (Hamburg-Fuhlsbüttel). 1. Strahlendurchtritts- 
fenster, insbesondere für Kathodenstrahlen- oder Röntgenröhren, dadurch gekennzeichnet, daß das Fenster 
aus einem im Bereich des Strahlenaustritts liegenden mittleren, dünn bemessenen Teil (c) und einem mit 
diesem Teil aus einem Stück hergestellten Randteil (a) besteht, welcher derartig verdickt ist, daß das Fenster 
an dem Randteil (a) mit der Metallgrundlage (b) durch Hart- oder Weichlöten, Schweißen o. dgl. ver- 
bunden werden kann. 

20/06. N. 32510 vom 22. 8. 27, Niederlande 5. 8. 27. N. V. Philips Gloeilampenfabrieken (Eindhoven, 
Holland). Röntgeneinrichtung mit einer Röntgenröhre, einem Transformator und Hochspannungskabeln, 
dadurch gekennzeichnet, daß diese Teile sämtlich von elektrisch miteinander verbundenen Metallhüllen 
umgeben sind, die im Betrieb geerdet werden können, und daß diese Metallhüllen mit dem metallenen, den 
Entladungsraum umgebenden mittleren Wandungsteil der Röntgenröhre und mit der Mitte der Hoch- 
spannungstransformatorwicklung leitend verbunden sind. 


20/01. N. 9330 vom 22. 8.27, Niederlande 5.8.27. N. V. Philips Gloeilampenfabrieken (Eindhoven, 
Holland). Röntgeneinrichtung mit wenigstens einem mit der Röntgenröhre oder deren Stromquelle ver- 
bundenen Hochspannungskabel, auf dessen Ende ein die mit dem Kabelleiter bzw. den Kabelleitern ver- 
bundenen Kontaktglieder enthaltendes Anschlußstück aus Isolierstoff aufgesetzt ist, dadurch gekennzeichnet, 
daß das die herausragenden Teile der Kontaktglieder umgebende Anschlußstück eine konkave Stirnfläche 
hat und beim Betrieb an den Wandungen einer mit einer entsprechend ausgebildeten Auflagefläche ver- 
sehenen Aussparung eines mit der Röhre oder mit der Stromquelle vereinigten Isolierblocks anliegt. 


. 17/01. W. 83325 vom 31.7.29, V.St. Amerika 31.7.28. Westinghouse Lamp Company (Bloomfield, 


New Jersey, V.St. A.). Vakuumentladegefäß zur Erzeugung sehr harter Röntgenstrahlen oder sehr schnell 
bewegter Elektronen ohne Verwendung einer ihrer Härte bzw. Geschwindigkeit entsprechenden hohen 
Spannungsdifferenz zwischen den vorhandenen Elektronen, dadurch gekennzeichnet, daß das Entladegefäß 
seitlich von der die Primärelektronen liefernden Hauptkathode und seitlich von der ihr zugeordneten beim 
Aufprall der Primärelektronen Röntgenstrahlen aussendenden Hauptantikathode zusätzliche Kathoden 
und Antikathoden aufweist, und daß diese Hilfselektroden derart ausgebildet und mit Bezug aufeinander 
und die Hauptelektroden angeordnet sind, daß die durch die Primärelektronen auf der Hauptantikathode 
erzeugten Röntgenstrahlen auf die eine der zusätzlichen Kathode geworfen werden, dort Elektronen mit 
der Härte der Röntgenstrahlen entsprechend hoher Anfangsgeschwindigkeit erzeugen, und daß diese 
sekundär erzeugten Elektronen, noch beschleunigt durch die zwischen der Hilfskathode und der ihr zu- 
geordneten Hilfsantikathode herrschende Spannungsdifferenz, mit größerer Geschwindigkeit, als die End- 
geschwindigkeit der Primärelektronen war, auf diese Hilfsantikathode auftreffen, so daß sie eine die primäre 
Röntgenstrahlung entsprechend an Härte übertreffende Röntgenstrahlung erzeugen, die entweder unmittel- 
bar oder aber, je nach der Zahl der zusätzlichen Kathoden und Antikathoden, erst nach gegebenenfalls 
mehrfacher, in der vorher beschriebenen Weise erfolgenden Umwandlung in Elektronen bzw. Röntgen- 
strahlen ständig wachsender Geschwindigkeit bzw. Härte die Röhre verläßt. 

6/01. K. 118418 vom 13.1.31. Koch & Sterzel Akt.-Ges. (Dresden-A.). 1. Tisch- oder wandartig aus- 
gebildetes Röntgengerät, insbesondere mit umlegbarer Stützwand, bei dem Röntgenröhre und Hochspan- 
nungstransformator unter Wahrung des Hochspannungsschutzes mit der eigentlichen Lagerstatt zusammen- 
gebaut sind, dadurch gekennzeichnet, daß Röhre und Transformator getrennt und zwangsläufig abhängig 
voneinander längs der Lagerstatt verschiebbar sind und ihre Gewichte gegenseitig ausgleichen. 

6. C.43411 vom 16. 7.29. Dr. Heinrich Cramer (Berlin-Zehlendorf‘ und Dr. Georg Jaeckel (Berlin- 
Lichterfelde). 1. Verfahren zur plastischen Darstellung von Gegenständen bei Röntgendurchleuchtungen 
oder Aufnahmen für diagnostische Zwecke,dadurch gekennzeichnet, daß bei unveränderter Lage von Strahlen- 
quelle und Bildebene der darzustellende Gegenstand entweder in zwei verschiedenen Bewegungsphasen oder 
mittels zwei Strahlenarten verschiedener Härte, und zwar bei Durchleuchtung in rhythmischer Folge ab- 
gebildet wird und die beiden verschiedenen Bilder zu einem stereoskopischen Gesamtbild vereinigt werden. 
6/01. X. 566 vom 9. 3. 29, V. St. Amerika 30. 7.28. Victor X-Ray Corporation (Chicago). 1. Einrichtung 
für stereoskopische Röntgenaufnahmen mit einem die Röntgenröhre an einem Stativ aus einer Ausgangs- 
stellung selbsttätig in eine im voraus festgelegte Endstellung bewegenden Antrieb, gekennzeichnet durch einen 
zum Antrieb dienenden, mittels einer Anlaßvorrichtung (Druckknopf 62) ferngesteuerten Elektromotor. 
7. 8.103928 vom 30. 3. 32. Siemens-Reiniger-Veifa Gesellschaft für medizinische Technik 
m.b.H. (Berlin). Kassettenwechselvorrichtung mit Führungsbahnen für Fallkassetten für Röntgenauf- 
nahmen, dadurch gekennzeichnet, daß die Führungsbahnen zum Abbremsen der fallenden Kassetten als 
Bremsbahnen mit je einer federnden Brems- und Gleitschiene (m, h) ausgebildet sind. 


17. J. 43639 vom 2.2.32. 1.G. Farbenindustrie Akt.-Ges. (Frankfurt a. M.). Verfahren zur Schnell- 
troeknung photographischer Schichten, dadurch gekennzeichnet, daß die Schichten in hochkonzentrierten 
Lösungen von sehr leicht löslichen, nicht alkalisch reagierenden Salzen unter Zusatz eines Härtungsmittels 
gebadet werden. 
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6/01. J. 43737 vom 13. 2. 32. 1.G. Farbenindustrie Akt.-Ges. (Frankfurt a. M.). 1. Rahmen zum Ein- 
spannen von Blattfilmen, in dem die Ecken der Filme erfaßt werden von Dornen, die an spannbaren, diagonal 
nach außen wirkenden Federarmen angebracht sind, dadurch gekennzeichnet, daß je zwei Dorne (9) von 
einer gemeinsamen zweiarmigen Feder (8) betätigt werden, die an zwei Stellen (7) in ihrer Längsrichtung be- 
weglich gelagert ist. 


2, Gebrauehsmuster 


Nr. 1256183 vom 27.11.30. Siemens-Reiniger-Veifa Gesellschaft für medizinische Technik 
m. b. H. (Berlin W 8, Mohrenstr. 58/59). 1. Röntgenröhrenschutzhülle, dadurch gekennzeichnet, daß die 
Schutzhülle aus mehreren gegeneinander verdrehbaren Teilen besteht und daß der die Entstehungsstelle 
der Röntgenstrahlen umgebende Teil um die gemeinsame Längsachse der Röntgenröhre und der Schutzhülle 
drehbar gemacht ist. 

Nr. 1256188 vom 23.6.31. Siemens-Reiniger-Veifa Gesellschaft für medizinische Technik 
m. b. H. (Berlin W 8, Mohrenstr. 58/59). 1. Röntgenröhrenanordnung mit einer Röntgenröhre, die mindestens 
im Bereich ihres Entladungsraumes von einem erdbaren metallenen oder metallischen Gürtel umgeben ist, 
dadurch gekennzeichnet, daß ein wesentlicher Teil der Potentialdifferenz zwischen der inneren negativ auf- 
geladenen Wandung des Entladungsraumes und dem erdbaren Gürtel durch eine Schicht aus festem Isolier- 
material aufgenommen wird, die an der Strahlenaustrittsstelle in Form eines Trichters nach außen gestülpt ist. 
Nr. 1256886 vom 4. 3. 33. Siemens-Reiniger- Werke A.-G. (Berlin W 8, Mohrenstr. 58/59). 1. Elektroden- 
anordnung für die medizinische Behandlung mit kurzwelligen elektrischen Schwingungen, mit mindestens 
einer Kondensatorelektrode, gekennzeichnet durch Ausbildung der Kondensatorelektrode als Massagegerät. 
Nr. 1255466 vom 19.1.33. Koch & Sterzel Akt.-Ges. (Dresden-A. 24, Zwickauer Str. 40—42). 1. An- 
schlußvorrichtung für eine hochspannungsgeschützte Röntgenröhre, der die Energie über bewegliche Hoch- 
spannungskabel zugeführt wird und bei der der Endverschluß des freien Kabelendes zusammen mit dem 
Endverschluß der fest verlegten Zuleitungskabel als Kabelverbindungsmuffe ausgebildet ist, dadurch ge- 
kennzeichnet, daß die Zuleitungskabel verdeckt der Muffe zugeführt sind, die Muffe in der Wand, Decke 
oder Boden versenkt untergebracht ist und die Röhrenzuführungskabel aus der Wand heraustreten. 

Nr. 1255465 vom 18.1. 33. Koch & Sterzel Akt.-Ges. (Dresden-A. 24, Zwickauer Str. 40—42). 1. Hoch- 
spannungsgeschützte Röntgenanlage mit verschiebbarem Röhrenstativ und beweglichen Zuleitungskabeln, 
deren Kabelendverschlüsse, über die die Verbindung mit den festverlegten Leitungen erfolgt, an den Raum- 
wänden befestigt sind, dadurch gekennzeichnet, daß die Kabelstrecke zwischen den im Raume festgelegten 
Endverschlüssen und ihrer Einführung in die Röhrenhaube durch einen Stützpunkt am Röhrenstativ unter- 
teilt ist.) 

Nr. 1258619 vom 18. 11.32. N. V. Philips Gloeilampenfabrieken (Eindhoven, Holland). 1. Röntgen- 
einrichtung mit einer Regelvorrichtung für die Spannung und einer mit dieser Vorrichtung gekuppelten 
Regelvorrichtung für den Heizstrom der Glühkathode der Röntgenröhre, gekennzeichnet durch Verwendung 
einer unabhängig von der Spannungsregelung einstellbaren Regelvorrichtung für den Heizstrom und ge- 
eigneter Mittel (z. B. ein Umschalter 9, 15) zur wahlweisen Einschaltung der einen oder der anderen Heiz- 
stromregelvorrichtung. 

Nr. 1257876 vom 5. 11.32. C. H. F. Müller Akt.-Ges. (Hamburg-Fuhlsbüttel, Röntgenstr. 24/26). Halte- 
rung für Bestrahlungstuben für Röntgenzwecke wie dargestellt und beschrieben. 

Nr. 1257458 vom 5. 3. 30. Dr. Julius Bäron (Budapest). Röntgenstrahlenblende mit verstellbarer Blenden- 
öffnung, dadurch gekennzeichnet, daß letztere über eine bestimmte Öffnungsweite hinaus nur entgegen einer 
Federkraft, der Schwerkraft oder einer anderen Kraft verstellbar ist. 

Nr. 1256028 vom 1.2.33. Werner Otto (Berlin N 65, Müllerstr. 35). 1. Lagerungstisch, insbesondere für 
Röntgenbetriebe, dadurch gekennzeichnet, daß zwecks Höhenverstellung die Beine des Tisches, insbesondere 
nur an dem einen Tischende, teleskopartig ausgebildet sind und eine Vorrichtung vorhanden ist, mittels 
deren die Länge der Beine eines Tischendes gemeinsam, insbesondere auch bei darauf liegendem Patienten, 
verändert werden kann. 

Nr. 1256031 vom 11. 2.33. Siemens-Reiniger-Werke A.-G. (Berlin W 8, Mohrenstr. 58/59). 1. Hilfs- 
gerät für die Untersuchung mittels Röntgenstrahlen, mit nur einem Leuchtschirm- und Kassettenhalter, 
dadurch gekennzeichnet, daß der Leuchtschirm- und Kassettenhalter wahlweise für verschiedene Unter- 
suchungsrichtungen mit dem Röntgengerät kuppelbar und zugleich in der Längsrichtung der Lagerstatt 
verschiebbar gemacht ist. 

Nr. 1256198 vom 11.7.32. Aktiengesellschaft Metzeler & Co. (München, Westendstr. 131—133). 
l. Dünnwandige, kontrastierende Magen-Duodenal- und Jejunalsonden, dadurch gekennzeichnet, daß sie aus 
Mischungen hergestellt sind, denen kontrastierende Substanzen beigemengt sind. 
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30 a. Nr. 1256911 vom 17.2.33. Werner Otto (Berlin N 65, Müllerstr. 35). 1. Röntgenuntersuchungsgerät. 
insbesondere umlegbar, mit Röntgenröhre und Leuchtschirm bzw. Kassette, gemeinsam tragendem, horizontal 
an der Stützwand verschiebbarem Wagen und zweckmäßigerweise doppelseitiger Lagerung des Leuchtschirm 
Kassettenhalters und Röhrenträgers, dadurch gekennzeichnet, daß der in der Mitte mit einem auch bei von 
der Stützwand entfernter Röhre (Fernaufnahmen) ausreichenden großen Strahlendurchtrittsfenster ver 
sehene Horizontalwagen nach den Seiten, also zu den Befestigungsmuffen für die senkrecht zu ihm angeord 
neten Tragrohre hin spitz zuläuft. 

30 a. Nr. 1258303 vom 23. 11. 32. Koch & Sterzel Akt.-Ges. (Dresden-A. 24, Zwickauer Str. 40—42). 1. Leucht- 
schirm- und Kassettenhalter mit Parallelführung für Röntgengeräte, dadurch gekennzeichnet, daß parallel 
zu den Haltestangen des Leuchtschirm- bzw. Kassettenrahmens Parallelführungsleitseile gespannt sind 

30 a. Nr. 1258159 vom 21. 2.33. Siemens-Reiniger-Werke A.-G. (Berlin W 8, Mohrenstr. 58/59). 1. Hilfs 
gerät für die Untersuchung mit Röntgenstrahlen, mit einem Tragarmpaar für die Hilfsvorrichtungen (Leucht 
schirm- bzw. Kassettenhalter u. dgl.) dadurch gekennzeichnet, daß jeder der Tragarme scharnierartig aus 
gebildet ist. 

42 h. Nr. 1255464 vom 18. 1.33. Koch & Sterzel Akt.-Ges. (Dresden-A. 24, Zwickauer Str. 40—42). 1. Betrach 
tungsgerät für Röntgenbiider mit rolljalousieartigen Ausblendvorrichtungen, dadurch gekennzeichnet. 
daß ein Teil der vorhandenen Rolljalousien derart angeordnet und ausgebildet ist, daß die einzelnen Rollen 
gleichzeitig zum Halten der Röntgenplatte, des Films oder des Papiers dienen. 

57 a. Nr. 1256530 vom 20. 1.33. Wilhelm Schmidthals (München, Rheinberger Str. 5). Röntgenkassette, g« 
kennzeichnet durch: 1. einen Deckel, dessen Rand zu seiner Stabilisierung U-förmig geformt ist, 2. U-förmigeı 
Querschnitt des Rahmens aus Leichtmetall, 3. Keilverschluß, 4. Kassette vollkommen aus Leichtmetall 

57 a. Nr. 1256685 vom 19. 9. 31, Frankreich 29. 7. 31. Dr. Carlos Alfredo dos Santos (Lissabon). 1. Einrichtung 
zum Einspannen von Filmen in Rahmen vermittels Federn, insbesondere für Röntgenaufnahmen, gekenn 
zeichnet durch eine Vorrichtung, mittels welcher die Federn gespannt und wieder freigelassen werden. 

57 b. Nr. 1257967 vom 19.10.32. C. H. F. Müller Akt.-Ges. (Hamburg-Fuhlsbüttel, Röntgenstr. 24—26) 
l. Lichtempfindliche Film- oder Papierstreifen zur Herstellung röntgenographischer Beugungsbilder, dadurch 
gekennzeichnet, daß entsprechend dem Umfang der zur Verwendung kommenden Kamera Marken in Form 
von Zähnen, Einkerbungen, Eindrücken o. dgl. angebracht sind. 


Buehbespreehungen 


Endoerine Medieine, by William Engelbach Former Professor of Clinical Medicine, St. Louis University, 
Past President of Association for Study of Internal Secretions. With a Foreword by Lewellys F. Barker, Professor 
Emeritus of Medicine, The Johns Hopkins University School of Medicine. Price: 35 Doll. Ch. ©. Thomas, Spring- 
field, Illinois. 

Es gibt in der Weltliteratur kein anderes Buch über Endokrinologie, welches so röntgenologisch eingestellt 
ist. In jeder der 5 großen Abteilungen (Allgemeine Betrachtungen. Bd. I; Infantile und juvenile Endokrino- 
pathien. Bd. II; Endokrinopathien des Jünglingsalters und der Erwachsenen. Bd. III) wird der Röntgenologie 
ein spezielles Kapitel gewidmet. Von den 880 Abbildungen sind die meisten Röntgenogramme, die den mehr 
als 2000 eigenen Fällen des Verfassers entsprechen. Außer geschichtlichen, anatomisch-histologischen, physio 
logischen, ätiologischen, chemischen und speziell klinischen Betrachtungen werden überall Beziehungen zur Funk 
tion, Entwicklung, zu verschiedenen Spezialitäten, besonders zur Röntgenologie und endlich zur sozialen Medizin 
(Schulwesen, einschließlich Universitäten, endokrine und physische Defektivität, Eugenik, gerichtliche Medizin usw.) 
angegeben. Auf jeder Seite sieht man, daß der vor kurzer Zeit (November 1932) verstorbene Verfasser ein Urtalent 
war; er hat, vielleicht außer dem ersten amerikanischen Professor der Endokrinologie, weil. Charles E. de Mediecis 
Sajous, am meisten zu den Erfolgen der Endokrinologie und besonders der endokrinologischen Röntgenologie 
in den Vereinigten Staaten beigesteuert. Das Buch ist in demselben Verlag erschienen, welcher auch The American 
Journal of Roentgenology and Radium Therapy veröffentlicht. Daher ist es verständlich, daß auch das glänzende 
Äußere des Buches nichts zu wünschen übrig läßt. Jeder deutsche Röntgenologe wird Genuß am Studium dieses 
vortrefflichen Buches finden. Prof. Dr. M. Breitmann (Leningrad). 


W. Löhr und W. Jacobi: Die kombinierte Enzephal-Arteriographie. (Fortschritte auf dem Gebiete der 
Röntgenstrahlen, Ergänzungsband 44.) 83 Seiten mit 75 Abbildungen. Lex.-8°. Leipzig 1933. Verlag Georg 
Thieme. Preis M. 16.—, geb. M. 18.— (für Bezieher der ‚Fortschritte‘ und „‚Röntgenpraxis‘‘ und der Ergänzungs 
bände M. 14.40, geb. M. 16.20). 

Das interessante Buch geht aus der Chirurgischen Klinik des Städtischen Krankenhauses Magdeburg-Alt- 
stadt und aus der Städtischen Nervenklinik Magdeburg-Sudenburg hervor. Die Autoren wenden sich damit an 
Neurologen, Neurochirurgen und Röntgenologen und wollen überzeugen, daß die Technik der Arteriographie 
der Gehirnarterien nicht schwer ist und leicht erlernt werden kann. Es sei eine gefahrlose Untersuchungsmethode, 
bei mehr als 250 intraarteriellen Gehirngefäßinjektionen hatten sie keinen Zwischenfall. Die Arteriographie 
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enthalte in einigen Punkten einen Fortschritt gegenüber der bis jetzt üblichen Diagnostik der Enzephalographie, 
vielleicht auch der Ventrikulographie. Die kombinierte Enzephalarteriographie stelle aber die idealere 
Untersuchungstechnik dar. — Der Portugiese Moniz hat zuerst die Arteriographie der Gehirnarterien getrieben, 
und zwar mit 25%, Jodnatrium. Todesfälle sind dabei vorgekommen. Moniz nimmt jetzt auch wie Löhr und 
Jacobi das Thorotrast. Letzteres löst keine Gefäßspasmen und Schmerzen aus. Sie führen das Thorotrast auch 
in die Hohlräume des Zentralnervensystems ein und dann durch intraarterielle Injektion in die Gehirngefäße. 
Die Verf. wollen gewissermaßen die Grenzen der Anwendbarkeit der Enzephalographie zeigen und den Vorteil 
der besseren Diagnostik der kombinierten Enzephaloarteriographie. Am zweckmäßigsten führt ein Chirurg die 
Enzephalo- und später die Arteriographie aus, wenn letztere von der freigelegten Arteria carotis interna vor- 
genommen wird, also eine Voroperation verlangt, die am besten ein operativ geschulter Arzt vornimmt. Die Verf. 
erhoffen, daß der von ihnen beschrittene diagnostische Weg vor allem dazu beiträgt, die Frühdiagnostik der Hirn- 
krankheiten, vor allen Dingen der Hirntumoren zu fördern und zu ermöglichen. Hier liegt der Schlüssel zu einer 
Wende, auch bessere therapeutische Ergebnisse zu erzielen, wie sie einigen wenigen deutschen Chirurgen und vor 
allen Dingen amerikanischen und schwedischen Neurochirurgen bei meisterhafter Beherrschung der bisherigen 
Untersuchungstechnik beschieden sind. 

Nach einem einleitenden Abschnitt über die Geschichte der Arteriographie wird das Thorotrast (Heyden 1073a) 
besprochen. Es schließt sich das Kapitel „Die Technik der Arteriographie“ an. „Gefahren und Zufälle bei der 
kombinierten Enzephaloarteriographie‘‘ werden sodann geschildert. Einen breiten Raum nimmt „Die Anatomie 
der Gehirngefäße und ihr Arteriogramm‘“ ein; es folgen die „Abweichungen vom normalen Gefäßverlauf‘ (Häm- 
angiom des Gesichts und des Gehirns). Kürzere Abschnitte befassen sich mit Paralyse, Epilepsie, Arteriosklerose 
und Hydrozephalus. Das wichtigste Kapitel „Die Diagnostik der Hirntumoren umfaßt allein 25 Druckseiten' 
mit 36 Abbildungen. ‚.Verschiedenes‘‘ beschließt das Werk. 

Das Buch wird Aufsehen machen; denn es behandelt einen ganz neuen bzw. einen selbst Fachröntgenologen 
noch wenig bekannten Zweig der ärztlichen Röntgenwissenschaft. Daß die Methode der Arteriographie so un- 
gefährlich ist, ist gleichsam ein Wunder, das wohl kaum erhofft worden war. Ob die neue Methode Bestand haben 
wird, ob der diagnostische Gewinn in gutem Verhältnis zur Mühe und Umständlichkeit der Technik und vor allem 
zu den Unbequemlichkeiten des Patienten stehen wird, kann erst die Zukunft lehren. A. Köhler 
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Neue Aufgaben der Biophysik. Grebe, L., und A. furunkels. — Schwarz, G., und A. Frank (Wien XIV): 
Huppertsberg (Bonn): Röntgenstrahlenmessungen Konfluierende Follikulitis mit Pseudotumorbildung 
mit Zählrohren. — Glocker, R., und A. Reuß (Stutt- bei Radioepidermitis sicca. 
gart): Über die Wirkung von Röntgenstrahlen ver- Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. Bd. 239 (1933) 
schiedener Wellenlänge auf biologische Objekte. (Sehluß-) H. 11 u. 12. Heidenhain, L. (Worms): 
Küstner, H. (Göttingen): Die Elektronenemission der Klinische Erfahrungen, Wahrscheinlichkeit und 
Metalle unter Einwirkung der Röntgenstrahlen. Fehlerrechnung. Scherwitz, K. (Berlin): Beitrag 
Vierheller, F., und J. Saralegui (Buenos Aires): Bei- zur Histologie und Therapie der blutenden Mamma 
trag zur Kenntnis des Röntgenspektrums. Lach- mit besonderer Berücksichtigung der Spätergebnisse 
mann, E.. und H. Stubbe (Berlin): Über die Be- bei 20 Kranken. Siemens, W. (Kiel): Zur Histo 
ziehung von Röntgendosis zu Genmutationsrate bei logie der Spaltlinie der Patella partita. Bauer, (Ü. 
verschiedenen Strahlenqualitäten. Versuche an (Köln): Degeneration des Rippenknorpels als Folge 
Antirrhinum majus L. Freund, L. (Wien): Nach traumatischer Schädigung. (Beitrag zur Chirurgie des 
36 ‚Jahren. Späterscheinungen an mit Röntgen vorbe- tippenknorpels.) Bd.240 (1933) H. 3 u.4. 
strahlten Hautstellen. Rost, G. A. (Freiburg i. Br.): Middeldorpf, K. (Berlin): Massiver Lungenkollaps. 
Dermatologie und Röntgenstrahlen. Bödecker, F. Mever-Burgdorfl, H. (Rostock): Thoraxstichverı 
(Bremen): Zur Dosierungsfrage in der Oberflächen- letzungen mit Mammariablutung und Gefäßtampo- 
therapie. Wintz, H. (Erlangen): Entwicklung und nade. 

Ausblick in der Röntgenstrahlenbehandlung des Kar- Arehiv für klinische Chirurgie. Bd. 174 (1933) 
zinoms. Evmer, H. (Heidelberg): Ergebnisse der (Sehluß-) H.4. Winterstein, O. (Zürich): Über die 
Strahlenbehandlung der Gebärmutterkrebse. gashaltige Struma. Zugleich ein Beitrag zur Struma 
Krause, P. (Münster i.W.): Kritischer Bericht über tuberculosa. Felsenreich, F. (Wien): Über den 
die Grundlagen und Erfahrungen mit der Röntgen- „Dauerzugschaden“ des Kniegelenkes nach Ober- 
therapie bei Karzinomen des Magen- und Darm- schenkelbrüchen, nebst Kritik der Wirkung der 
kanals. — Voltz, F. (München): Biologische Probleme Semiflexionslagerung auf Muskulatur und Gelenk bei 
in der Röntgenstrahlentherapie. Gauß, ©. J. Zug proximal und distal des Kniegelenkes. — Mandel- 


(Würzburg): Der gegenwärtige Stand der Röntgen- stamm, M. (Leningrad): Beiträge zur pathologischen 
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Anatomie der Spondylitis tuberculosa. — Tunik, G. 8. 
(Leningrad): Behandlung der Folgen von Verätzungen 
des Magens. — Friedrich, R. (Wien): Behandlungs- 
ergebnisse der Patellarfrakturen. Zur Frage der post- 
traumatischen Arthritis deformans. — Bd. 175 (19833) 
H.1. Wladika, R. (Wien): Die Behandlung der 
Prostatahypertrophie. Schleipen, C. (Freiburg 
i. Br.): Über Wirbelsäulenbeschwerden bei schief- 
stehendem Dornfortsatz. Borak, J. und W. Gold- 
schmidt (Wien): Die Differentialdiagnose zystischer 
und solider Knochengeschwülste auf osteographi- 
schem Wege. Pirker, H. (Wien): Bruch der Ober- 
schenkeldiaphyse durch Muskelzug. Ein Beitrag zum 
Kapitel Sportschäden. 

Bruns’ Beiträge zur klinischen Chirurgie. Bd. 157 
(1933) H. 4. Barsony, Th. (Budapest): Zirkumskripte 
Aufhellung im lateralen Anteile des Kreuzbeines. 
Kein pathologischer Befund! — Nell, W. (Göttingen): 
Ein Beitrag zur Ätiologie des „echten‘‘ Megaduo- 
denums. E 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. Bd. 59 
(1933) H. 1. Harrenstein, R. .J. (Amsterdam): Weite- 
res über die Frühkoliose und ihre Behandlung. 
Popovic, L. (Zagreb): Über das Sakroiliakalgelenk. 
Freund, E. (Wien): Zur Klinik der Hüftgelenkstuber- 
kulose, insbesondere über deren moderne chirurgische 
Behandlung. — Bade, A. (Frankfurt a. M.): Zur Ab- 
grenzung der verschiedenen Formen von Coxa vara. 

— Korvin, H. (Heidelberg): Zur Frage der prämorbi- 
den Veränderungen bei Perthesscher Krankheit. 
Kargus, H. (München): Über die Pfannenverände- 
rungen bei der Perthesschen Krankheit. Harren- 
stein, R. J. (Amsterdam): Über die Beschädigung der 
Epiphysen der Tibia und Fibula bei der Behandlung 
des Klumpfußes. 

Der Chirurg. Jahrg. 5 (1933) H.8. Warneyer (Leip- 
zig): Haftung für ärztliche Kunstfehler. 


Monatsschrift für Unfallheilkunde und Ve.siche- 
rungsmedizin. Jahrg. 40 (1933) Nr. 4. Magnus, G. 
(Bochum): Über Dornfortsatzbrüche. Fischer, 
A. W. (Frankfurt): Die Osteomyelitis, ein Sammel- 
begriff. — Groedel und H. Lossen (Frankfurt): Be- 
steht Versicherungsschutz für Röntgen- (Spät-) 
Schäden aus Papiermarkversicherung. — Brinck, L. 
(Bonn): Röntgendiagnostische Irrtümer bei Be- 
urteilung von Wirbelbildern und ihre Auswirkung in 
der Unfallbegutachtung. Nr.5. Haehner, A.: 
Über Schenkelhalsbrüche, insbesondere übersehene 
Brüche. 

Zentralblatt für Chirurgie. Jahrg. 60 (1933) Nr. 15. 
Johansson, S. (Göteburg): Noch einmal zur Technik 
der Osteosynthese der Fract. colli femoris. — Heyde- 
mann, E. R. (Göttingen): Über ein einfaches Schmal- 
filmkinostativ im Operationssaal. — Nr. 17. Stiasny, 
H. (Wesermünde-L.): Fraktur der Halswirbelsäule 
bei Spondylarthritis ankylopoetica (Bechterew). 
Nr.18. Peter, E. (Gelsenkirchen): Zur Talushals- 
luxationsfraktur. 

Zeitschrift für urologische Chirurgie. Bd. 37 (1933) 
H.1u.2. Fischer, K. (Wien): Über Neubildungen 
der Niere und des Nierenbeckens. — Hennig, O., und 
J. Lechnir (Halle a. d. Saale): Spiegelbildung in Sack- 
nieren nach retrograder Pvelographie mit Thorotrast, 
eine neue Darstellungsweise erweiterter Nieren. 
Hellström, J. (Stockholm): Über Rezidive nach 
Operationen wegen Nieren- und Uretersteinen. 
Lachs, R. (Krakow-Polen): Verkalkung der mesen- 





terialen und retroperitonealen Lymphdrüsen als 
Quelle diagnostischer Irrtümer beim Erkennen der 
Steine der Harnwege. Rubritius, H. (Wien): Übe: 
einige Ergebnisse der Ausscheidungsurographie. 

Zeitschrift für Urologie. Bd.27 (1933) H.4. Loepp 
(Königsberg i. Pr.): Über Nierensteindiagnostik. 
Kropeit (Hamburg): Das ‚Diathermieschneiden 
unter Wasser zur Behandlung der Prostatahypeı 
trophie. — Köhler, H. (Frankfurt a. M.): Eine selten: 
Form einer intrarenalen Zyste. H.5. Viethen, H. 
(Münster i. W.): Beobachtungen bei der Verwenduns 
von Thorotrast (Thoriumdioxydsol) zur retrograden 
Pvelographie. Fuß, E. M. (Berlin): Familiär 
Zystennierenerkrankungen. Israel, W. J. (Berlin) 
Nierentuberkulose und gleichzeitiger spondylitische: 
Senkungsabszeß. 

Archiv für Gynäkologie. Bd. 153 (1933) H. 2. Kleine, 
H. ©. (Heidelberg): Zur röntgenologischen Differen 
tialdiagnose zwischen Hüftgelenkluxation und trau 
matischer Epiphysenlösung beim Neugeborenen. 
Caffier, P. (Königsberg i. Pr.): Keimdrüsenbestrah 
lung und Erbschädigung als histologisches Problem 

Monatssehrift für Geburtshilfe und Gynäkologie. 
Bd. 94 (1933) H. 3. Jacobi, H., und J. Lindner (Kiel) 
Indikationen, Erfolge und Versager der Röntgen 
kastration. 

Zentralblatt für Gynäkologie. Jahrg.57 (193) 
Nr. 17. Feldweg, P. (Stuttgart): Welche Frauen soll 
man röntgenkastrieren? — Nr. 19. Raisz, D., und 
E. Gajzago (Budapest): Modifiziertes hysterographi- 
sches Verfahren zur Feststellung der Veränderungen 
der Gebärmutterschleimhaut. Hysteromukographie. 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 2 (1933) 
H.5. Zech, K. (Barmbeck-Hamburg): Wie steht es 
mit der rechtzeitigen Erkennung der Lungentuber 
kulose? 

Zeitschrift für Tuberkulose. Bd.67 (19833) H.4. 
Scheidemandel, F. (Nürnberg): Rasche Entwicklung 
von latenter zu schwerer Silikose. 

Zeitschrift für Kinderheilkunde Bd.54 (1983) 
(Schluß-) H. 6. Wiese, O., und O. Hindersin (Landes 
hut): Die Bronchiographie beim Kinde. (Erfahrungen 
an über 350 eigenen Beobachtungen.) Biswanger, 
E., und O. Ulrich (München): Über die „Dysostosis 
multiplex‘ (Typus Hurler) und ihre Beziehungen zu 
anderen Konstitutionsanomalien. 

Monatssehrift für Kinderheilkunde. Bd. 57 (1933) 
H.5. Meyer zur Hörste, G. (Münster i. W.): Experi 
mentelle Rattenrachitis. 4. Mitteilung. Der Kalzium 
und Phosphorstoffwechsel bei der Entwicklung und 
Heilung der Magnesiumrachitis. 

Jahrbuch für Kinderheilkunde. Bd. 89 (1933) H. 12. 
Bayer, W. (Hamburg): Der parasternale Rippen 
buckel. Eliasberg, H. (Berlin): Seltenere Folg: 
erscheinungen der Bronchialdrüsentuberkulose. Kom 
pressionsemphysem und massiver Lungenkollaps. 
Faerber, E. (Berlin): Beitrag zur Frage der Röntgen 
untersuchung des Fötus. — Hamburger, R. (Berlin 
Rektale Zufuhr von Milch beim Säugling. 


Abhandlungen aus der Kinderheilkunde und ihren 
Grenzgebieten. (1933) H. 33. Meyer, M. (Würzburg) 
Die Erkrankungen der oberen Luft- und Speiseweg: 
des Kindes. 

Kinderärztliche Praxis. Jahrg. 4 (1933) H.5. Röns 
berg, M. (Düsseldorf): Röntgenologische Unter 
suchungen über Füllungsdauer und Füllungsart deı 
Appendix bei Kindern. 
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Zeitsehrift für klinische Medizin. Bd. 124 (1933) 
H.3/4. Merkelbach, O. (Basel): Jejuno-ileal-Diver- 
tikel. 

Archiv für Verdauungskrankheiten. Bd. 53 (1933) 
H. 5/6. Barsony (Budapest): Über die Hiatushernien. 
— Edel (Berlin-Charlottenburg): Über Hautmeta- 
stasen bei Magenkarzinom. 

Archiv für Augenheilkunde, Bd. 107 (19833) H.12. 
Herrnheiser (Prag): Röntgendiagnostische Leistungs- 
möglichkeiten und Grenzen bei Untersuchung der 
knöchernen ÖOrbita. Esser (Krefeld): Versuche 
über die Wirkung des Thorium-X-Degea auf das 
Kaninchenauge. 

Monatssehrift für Ohrenheilkunde und Laryngo- 
Rhinologie, Jahrg.67 (1933) H.4. Neumann (Wien): 
Über Steckschüsse mit nachfolgender Bleivergiftung 
im Vergleich mit anderen Steckschüssen und Fremd- 
körpern, insbesondere solchen der Nase. Menzel 
(Wien): Über ein primäres Plattenepithelkarzinom 
bei einem Siebenjährigen, zugleich Versuch einer Dar- 
stellung der kausalen Genese der malignen Nasen- 
rachentumoren Jugendlicher. 

Zeitsehrift für Krebsforsehung. Bd. 39 (1933) H. 1. 
Kareczag, L. (Budapest): Über die oxydokataly- 
tische Wirkung der Körpersäfte bei der Krebskrank- 
heit. Stern, K., und R. Willheim (Wien): Zur 
Frage einer biologischen Bedeutung der antilvtischen 
Faktoren im Serum Krebskranker. Klenitzkv, J. 
(Leningrad): Die mitogenetische Strahlung des Kol- 
lumkarzinoms. Werner, R., und H. Winter (Hei- 
delberg): Relativ spezifische Chemotherapie des 
Krebses durch Tumorabbauprodukte. 

Monatsschrift für Krebsbekämpfung. Jahre. | 
(1933) H.5. Simon, L. (Ludwigshafen a. Rh.): Re- 
sultate der operativen Karzinombehandlung (1915 
bis 1927). 

Deutsche Zeitschrift für Nervenheilkunde. Bd. 131 
(1933) H.1u.2. Kron, J. (Riga): Über die sog. 
Ostitis fibrosa (Paget) und ihre nervösen Erschei- 
nungen. 

Der Nervenarzt. Jahrg. 1 (1933) H.3. Frik, K. (Ber- 
lin): Die röntgenologische Sicherung des Hypo- 
physenstichs. 

Virchows Archiv für pathologische Anatomie und 
Physiologie. Bd. 289 (1933) H. 1. Stahmann (Han- 
nover-Kleefeld): Nerven- und Knochenveränderungen 
bei der Neurofibromatosis Recklinghausen und ihre 
entstehungsgeschichtlichen Zusammenhänge. — Sche 
rer, H.-J. (Berlin): Zur Frage des Zusammenhangs 
zwischen Neurofibromatose (Recklinghausen) und 
umschriebenen Riesenwuchs. H.2. Haslhofer 
(Innsbruck) und Custer (Philadelphia): Knochen- 
veränderungen bei Azidose (Beitrag zur Frage der 
im Versuche erzeugten Osteitis fibrosa). Wegemer 
(Marburg): Über die Lymphogranulomatose der Wir- 
belsäule. Gerstel (Bonn): Zur Morphologie und 
Entstehung der knolligen periostalen Knochenbil- 
dungen im Bereich der Epidiaphysengrenzen bei an- 
geborener Syphilis. 

Zeitschrift für Anatomie und Entwicklungsge- 
schichte. Bd. 100 (19383) H.2. v. Hayek, H. (Ro- 
stock): Die Kardia und der Hiatus oesophageus des 
Zwerchfells. 

Anatomischer Anzeiger. Bd.76 (1933) Nr.34. 
Markus, G. (Wien): Über einige Fälle von Pneumati- 
sation des Orbitaldaches (Recessus supraorbitalis). 

Zeitschrift für die gesamte experimentelle Medizin. 
Bd.8s8 H.1/2. Wirz (Bern): Untersuchungen über 


den Einfluß der Leberdiathermie auf die Harnabson 
derung. (1933) H.3/4. Hanke (Basel): Experi 
mentelle Untersuchungen biologischer Abwehrvor 
gänge bei Thoriumdioxydspeicherung des Retikulo 
endothels. IV. Der Einfluß der Milzexstirpation auf 
das Verhalten hyperergischer Tiere. 

Biochemische Zeitsehrift. Bd.260 (1933) H.12. 
Golischewa, K. P. (Leningrad): Die mitogenetisch« 
Spektralanalyse der Blutstrahlung am lebenden Tier 

Zeitschrift für die gesamte physikalische Therapie, 
Bd. 44 (1933) H. 4. Zwonitzky, N., und A. Obrossow 
(Moskau): Hochionisierte Luft als biologischer Fak 
tor. Last, E. (Wien): Grundlagen und Technik der 
Allgemein-Grenzstrahltherapie (nach Buckv) bei 
inneren Erkrankungen. 

Die Naturwissenschaften. Jahrg. 21 (1933) H. 15. 
Messerschmidt, W. (Halle a.d. Saale): Zur Atom 
zertrümmerung durch Ultrastrahlung. H, 19. 
Möller, H., und G. Trömel (Düsseldorf): Röntgeno 
graphische Untersuchung über den Aufbau der an 
organischen Zahnsubstanz. H. 20. Fricke, R.. und 
P. Ackermann (Greifswald): Röntgenographisch: 
und thermische Charakterisierung der Gitterdurch 
bildung bei Zinkoxyden. 

Jahreskurse für ärztliche Fortbildung. Jahrg. 24 
(1933) April. v. Lichtenberg (Berlin): Zum Problen 
der Nierentuberkulose. 

Zeitsehrift für ärztliche Fortbildung. Jahrg. 30 
(1933) Nr. 10. Vieten, G. (Hagen-Boele): Zwei Fällt 
von Spontanpneumothorax. 

Zahnärztliche Rundschau. Jahrg. 42 (1933) Nr. 11. 
Kretz, R. (Dessau) und Luft (Leipzig): Material 
prüfungen von zahnärztlichen Goldprothesen durch 
Röntgen- und Gammastrahlen. 

Deutsche medizinische Woechensehrift. Jahrg. 5% 
(1933) Nr. 16. Goetze (Erlangen): Leistungen und 
Aufgaben der Chirurgie beim Rektumkarzinom. 


Bergmann (Berlin): Über Pseudoarthrosen. Än 
dreesen (Bochum): Über Meniskusverletzungen und 


Meniskusschädigungen (Erfahrungen bei rund 550 
Fällen). v. Pannewitz (Freiburg i. Br.): Röntgen- 
therapie der Arthritis deformans. Nr. 18. Abel. K 
(Berlin): Ist das Myom der Gebärmutter eine klinisch 
geutartige Erkrankung? Nr. 19. Kroner (Berlin): 
Über Spondylarthritis ankylopoetica. Nr. 21. 
Heinemann- Grüder und A. Ryszkiewicz (Potsdam): 
Zur Nomenklatur der Wirbelsäulenerkrankungen. 

Münchener medizinische Wochenschrift. Jahrg. 50 
(1933) Nr. 16. Riese, H. (Frankfurt a. M.): Abortixv 
formen der Östeomalazie und ihre Behandlung. 
Schreiner, K. (München): Spondylitis traumatica 
(Kümmel). Nr. 17. Schinz, H. R. (Zürich): Krebs 
sterblichkeit in Zürich. Nr. 18. Weltz, G. A. (Mün- 
chen): II. Teil. Über die Wirbelsäule und den Thorax 
des Asthmatikers. Gotthardt, P. (München): 
Das Lungenkarzinom. Nr.20. Sehrt, E. (Frei 
burg): Zur Frage des Ertrinkungstodes und seiner 
Bekämpfung. Fervers, K. (Solingen): Beitrag zur 
Entstehung von Halswirbelsäulenbrüchen durch 
Schwimmunfälle. 

Die Medizinische Welt. Jahrg.7 (1983) Nr. 17. 
Schilf (Berlin): Über den elektrischen Stromtod. 
Nr. 18. Zwerge (Königsberg): Die moderne Radio 
aktivitätsforschung und ihre Bedeutung für di 
Medizin. Nr. 19. Karzis (Athen): Röntgentiefen 
behandlung eines Falles von Sarkom des Unterkiefers 
mit Paralyse der Extremitäten, infolge Wirbel 
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metastase. Heimberger (Reutlingen): Ureter- 
ektasie. — Nr.20. Schliephake (Jena): Die Ultra- 
kurzwellentherapie. Nagell und Berggreen (Ro- 
stock): Behandlung der Gonorrhöe mit Kurzwellen. 
Evers (Bad Ems): Allgemeinwirkungen bei Bron- 
chialasthma durch Diathermie und Ultraviolett- 
strahlen. 
Klinische Wochenschrift. Jahrg. 12 (1933) Nr. 16. 
Melchior, E. (Breslau): Arthritis deformans und Un- 
fall. Nissen, R. (Berlin): Zur Resektionsbehand- 
lung ausgedehnter Sarkome des Oberschenkel- 
knochens. Markus, H. (Köln): Magen-Duodenal- 
adenomatose mit maligner Degeneration des Duo- 
denaladenoms. Kleine, H. O. (Heidelberg): Ein 
neues röntgenologisches Symptom zur Unterschei- 
dung von Epiphysenlösung und Hüftgelenkluxation 
im Säuglingsalter. Nr.20. Joseph, E. (Berlin): 
Intravenöse Pyelographie. 
Medizinische Klinik. Jahrg. 29 (1933) Nr. 18. Baum- 
stark, R. (Bad Homburg): Kasuistischer Beitrag zum 
Duodenaldivertikel. Kestermann, E. (Marburg 
a. d. Lahn): Zur Röntgenbestrahlungsbehandlung der 
Hyperthyreosen. Nr. 19. Haring, W. (Halle a.d. 
Saale): Medizin und Röntgenologie. Herzog, A. 
(Mährisch-Ostrau, Witkowitz): Spontanheilung eines 
Pvoperikards. Nr. 22. Urbach, E., und A. Wied- 
mann (Wien): Krebsverhütung im Tierexperiment 
durch kutane Injektionen von röntgen- oder radium- 
vorbestrahlten Hautextrakten. 
Wiener medizinische Wochenschrift. Jahrg. 3 
(1933) Nr. 18. Gorlitzer, V. (Wien): Beitrag zur 
(zenese der Myositis ossificans multiplex progressiva. 
Nr. 20. Kerpel, E. (Wien): Tödliche Hochspannungs- 
unfälle bei Röntgenuntersuchungen. 
Wiener klinische Woechensehrift. Jahrg. 46 (1933) 
Nr.21. Jellinek, St.: Biologische Wirkungen der 
ultrakurzen Wellen. 





Radiology. Vol. XX (1933) Nr.4. Kost E. Shelton 
(Santa Barbara, California): Osseous development as 
an index of metabolism. Schereschewsky, J. W. 
(Boston): Biological effects of very high frequency 
electro-magnetie radiation. Olin, H. A. (Chicago): 
Hernia of the lung: roentgen observations, with report 
of a traumatic case. Belle Rose, ©. (Chicago): The 
terminal ileum, cecum, and ascending colon from 
the standpoint of the roentgenologist. Mav, E. A. 
(Newark): Bilateral diaphragmatic hernia. — Duncan 
W. (Cleveland, Ohio): The significance of the radio- 
logie findings in low back pain: a review of 500 cases 
Meyer, W. H. (New York, City): The quality 
determination of the roentgen rays: The half value 
layer as a practical method of estimating the quality 
of roentgen rays. -— Kelly, J. F. (Omaha, Nebraska): 
The X-ray as an aid in the treatment of gas gangrene: 
Bacillus Welchii infection-Preliminary report. 
Sayers, R. R. (Washington): Radium in medical use 
in the United States. Vaughan, J. H. (Amarillo, 
Texas): Indications for irradiation in intra-uterine 
bleeding. 
The American Journal of Surgery. Vol. XX (1933) 
Nr.1. Rolnick, H. C. (Chicago): Pyelography in 
injuries to the kidnev. Harris, Au. (Brooklyn): 
Congenital vesical neck obstruction. Zollinger, R. 
(Boston): Effect of Jumbar ganglionectomy upon 
repair of bone. Brooks, C. D., Wm. R. Clinton and 
L. B. Ashley (Detroit): Eight colon cases. Do- 


gliotti, A. M. (Torino): Segmental peridural spinal 
anesthesia. Lubash, S. (New York, City): Direct 
application oft the ultraviolet ray to the genitourinarı 
system. 


The American Journal of Cancer. Vol. XVII (1933) 


Nr. 4. Whitman, W. G. (Washington): Some obseı 
vations of the effects of radium irradiation on tissu« 
eultures. Jones, W. A. (Kingston): Familial 
multilocular eystic disease of the jaws. Saltzstein. 
H. C., and A. A. Topeik (Detroit): The treatment of 
carcinoma of the cervix in Detroit, Michigan. 


The British Journal of Radiology. Vol. VI (1933) 


Nr. 65. Kerlev, P.: Congenital diseases of the heart 

Bowdler, G. W.: The application of Thin-Film 
resistances to the measurement of voltage and poweı 
in X-ray tubes. — Grimmett, L. G. (London): A new 
elecetroscope for hospital use. Overend, T. D.: Thi 
relief study of the stomach and colon. Mucklow, 
S. L.: Two cases of osteogenesis imperfecta tarda. 
Courtney Gage, H.: A possible early sign of Perthes 
disease. Hodgkins disease in bone. — Kemp Harper, 
R. A.: A case of carcinoma of stomach in a child. 
Wigoder, S. B.: Some modifications in radium safes, 
carriers and collars. Heathcote, R. St. A., and 
R. A. Gardner: Per-abrodil (pelviren D): An experi 
mental investigation. 





Journal de Radiologie et d’Eleetrologie. Tome XVIl 


(1933) Nr.3. Gilbert, R., et F. Sluys (Geneve et 
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sche Untersuchungen 
am Herzen. I. Mitt.) 
648*, 


Zeiß s. Boeminghaus. 

Ziedses des Plantes (Pla- 
nigraphie) 407*. 

Zwerg (A. über Pyelogra- 
phie) 474. 

Zwirner s. Gottheiner. 


A. Aussprache. 


der menschl. Anatomie 





Abdomen, Nomenklatur des (Holz- 
knecht ft) 367. 

Adoleszentenkyphose, Einbruch des 
Hahnschen Kanals als Ursache der 
(van Schrick) 517. 

„Akrosklerose‘‘, Beiträge zur Rönt- 
genologie der (Bärsony u. 
Frisch) 287. 

Anämie, kleinste Röntgendosen bei 
sekundärer (Fried) 359 V.B. 

Anatomischer Atlas (Spalteholz) 
487 (Buch). 

Angiopneumographie 
Costa) 510. 


(Conte u. 








Aorta, seltene Entwicklungsanoma- 
lie der u. der Speiseröhre (Erdelvi 
264. 

Aortenbogen, Persistenz des rechts- 
seitigen (Mardersteig) 262. 

Aortenkymogramm (Zdanskv u. 
Ellinger) 659. 

Arteriographie des Gehirns (Löhr u. 
Jacobi) 738 (Buch). 
Arthropathien bei Tabes 

böck) 379, 530. 

Asthmatiker, Atmungsformen u. 
Thoraxveränderungen der (Weltz) 
608 V.B. mit A. 

Atlas, klinisch-röntgenol. der Lun- 
gentuberkulose (Costantini u. 
Redaelli) 488 (Buch). 


(Kien- 


Atlas 
(Spalteholz) 487 (Buch). 

Atmungsformen u. Thoraxverände 
rungen des Asthmatikers (Weltz) 
608 V.B. mit A. 


Aufnahmezeit, Verkürzung der durch 


eine neue Belastungsmethode 
(Bouwers) 7083. 


Auge, Rö-Diagnostik des Schädels 


bei Erkrankungen des (Thiel) 236 
(Buch). 


Bauhinsche 


klappe. 


Klappe s. Ileozökal- 
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Bechterewsche Erkrankung (Be- 
nassi u. Rizzatti) 237 (Buch). 
Pathol. Anatomie der (Güntz) 
683. 

Beckenaufnahmen s. Röntgendosis- 
verminderung. 

Beugung der Röntgenstrahlen im 
Dienste der Biologie u. Medizin 
(Kalkbrenner u. Schiebold) 
694. 

Blasensteine, Röntgendiagramme der 
(Saupe u. Klötzer) 352. 

Billroth I nach v. Haberers Technik 
im Rö-Bild (Held) 77. 

Biologie des Radiums u. Uraniums 
(Stoklasa) 488 (Buch). 

Blutgefäße s. Lungengefäße. 

Bronchostenosen, ‚Mediastinal- 
schnellen‘ bei leichten (Lenk) 9%. 


c 
Caleinosis universalis u. Myositis 
ossificans multiplex progressiva 
(Bauschat) 221 V.B. 
Coutardbestrahlung s. Radioepider- 
mitis. 


Darmaufnahmen s. Tierkohle. 

Denkmal für Holzknecht (E. G. 
Maver) 475. 

Desensibilisierung u. Röntgen- 
reaktion (Schwarz) 448. 

Desmotropie, Methoden zur Fest- 
stellung der u. der Katalyse durch 
Rö-Strahlen (Kögel) 471. 

Diarrhöe s. Gastroenteritis. 

Differentialdiagnose s. Gastroente- 
ritis. 

Duodenum, Nomenklatur des(H olz- 
knecht +) 367. Varizen im 
Bulbus (Alberti) 467. 8. 
Gastroenteritis. 

Durchleuchtung, Zusammenhang 
zwischen Dosis u. Sehschärfe bei 
(Witte) 312. 

Durchleuchtungsgerät 
V.B. 


(Pape) 101 


Ellenbogengelenk, Pannersche 
Krankheit des (Weil)96 V.B. mit A. 

Endokrine Medizin (Engelbach) 738 
(Buch). 

Enteritis s. Gastroenteritis. 

Entgasung des Darmes durch Tier- 
kohle (Karmel) 358 V.B. mit A. 

Enzephal-Arteriographie, kombi- 
nierte (Löhr u. Jacobi) 738 (Buch). 

Enzephalographie s. Jodölablage- 
rung. 

ug terebrans (.Jacoby) 99 


Erdstrahlen, Wünschelrute u. Krebs- 
entstehung 733. 


Sachverzeichnis 


Ewingsche Knochensarkome (Borak) 
99 V.B. mit A.; (Spitzenberger) 
358 V.B. mit A. 

Expositionszeit s. Aufnahmezeit. 


F 
Fabella, frühzeitige Ossifikation der 
(Ruppel) 221 V.B. 
Fehlererscheinungen auf Röntgen- 
film (III) (Luft u. Urban) 716. 
Fehlerquellen (Mollenhauer) 220V.B. 
s. Machscher Effekt. 
Filmfehler s. Röntgenfilm. 
Filter, Dickenbezeichnung (Spiegler) 
223 V.B. 

Finger s. Akrosklerose. 
Flächenkymographie in der Dia- 
enostik d. Herzerkrankungen 

(Schilling) 241. 
Frauenkrankheiten, Physikal. Ther. 

der (Gäl) 236 (Buch). 
Fremdkörper, Darstellung nicht- 

schattengebender (Sgalitzer) 222 


V.B. mit A. 


Gallenblase, Physiologie u. Patho- 
logie der in der Schwangerschaft, 
Geburt u. Wochenbett; Steinent- 
stehung in dieser Periode (Schae- 
fer) 22. 

Gallensteine, Röntgendiagrammeder 
(Saupe u. Klötzer) 352. 8. 
Gallenblase. 

Gallenwegfisteln, Rö-Diagnose inne- 
rer (Kopstein) 728 V.B. 

Gastroenteritis, Rö-Diagnose der 
(Gutzeit u. Kuhlmann) 141. 

Gaumen, Zylindrom des harten 
(Jacoby) 98 V.B. 

Gebärmutterhöhle, röntg. Feinstruk- 
turdarstellung der (Guthmann 
u. Stähler) 123. 

Gedächtnisfeier für Hermann Rieder 
(Gotthardt, Boehm) 609. 

Gefäßdarstellung s. Lungengefäße. 

Gefäßversorgung der Wirbelsäule 
(Solotuchin) 175. 

Gehirn, Jodölablagerungen im 
(Brandt) 463. 

Gesicht, Hemihypertrophie des 
(Campbell) 198. 


Harnorgane, Erkrankungen der im 
Rö-Bild (Boeminghaus u. Zeiß) 
114 (Buch). 

Harnwege, röntgendiagn. Irrtümer 
(Cohn) 473 V.B. mit A. 

Hemihypertrophie des Gesichts 
(Campbell) 198. 

Herz, Verschiebung bei Pneumonie 
(Ching Wu) 597. Röntgen- 
kymographische Untersuchungen 
am (Zdansky u. Ellinger) 648. 


7141 


Flächenky Mo- 
Diagnostik deı 


Herzerkrankungen, 
graphie in der 
(Schilling) 241. 

Herzverkalkungen (Parade) 361 V.B. 

Hirn s. Gehirn. 

Hochfrequenz-Röntgenapparat, Un 
tersuchungen über die Arbeits- 
weise eines (Heyde u. Saupe) 
323. 

Hochvoltanlagen (Wiehr) 96 V.B. 

Holzknecht-Denkmal (E. G. Maver) 
475. 

Hüftgelenk, Osteochondrolvsis (Wa 
termann) 220 V.B. 

Hüftluxation, Übersehen von (Rei 
schauer) 361 V.B. 

Hyperspongiosierung konstitutio 
nelle des Skeletts mit partiellem 
Riesenwuchs (Cohn) 293. 


lleozökalklappe, Darstellung der im 
tö-Bild (Herlyn) 644. 

lleus s. Gastroenteritis. 

Interposition von Darmschlingen 
oberhalb der Leber (Ru: ken 
steiner u. Kux) 661. 

Intervertebralgelenke, Arthrosis de- 
formans der (Hildebrandt) 564. 

Irreführende Anamnesen u. Rönt 
genbefunde (Mollenhauer) 220 
V.B. 

Irreführende Rö-Bilder der harnab 
führenden Wege (Cohn) 473 V.B 
mit A. 

Jodölablagerungen am Großhirn 
(Brandt) 463. 


Kathodenstrahloszillogramme 
(Hevde u. Saupe) 335. 

Keimschädigung s. Röntgendosis- 
verminderung. 

Kindesalter, Handbuch der Rö- 
Diagnostik u. -therapie im (Engel 
u. Schall) 113 (Buch). 

Knochen s. Akrosklerose, 
spongiosierung. 

Knochenhämangiome 
361 V.B. 

Knochensarkom u. Riesenzelltumo- 
ren, klinische Einteilung u, Ab- 
erenzung der (Hellner) 1. 

Knochensarkome, Ewingsche (Bo- 
rak) 99 V.B. mit A. 

Knochenveränderungen bei Lues 


Hvper- 


(Reischauer) 


congenita (Klaften u. Priesel) 
59. 

Kolloidlehre medizinische (Licht- 
witz, Liesegang u. Spiro) 487 


(Buch). 

Kolon s. Gastroenteritis. 

Koloptose, Lageveränderung bei 
praller Einlaufsfüllung (Kauf- 
mann) 9. 
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Kombinierte Rö-Radiumther. des 
Mamma-Ca. (Melchart u. Schloß) 
729 V.B. mit A. 


Komplementärräume s. Pleura- 
grenze. 
Konkremente, Röntgendiagramme 


menschlicher (Saupe u. Klötzer) 
352. 

Kontrast s. Röntgenbild. 

Kontrasteinlauf s. Koloptose. 

Kontrastmittel s. Lungengefäße. 

Kontrastmittelresorption s. Jodöl- 
ablagerung. 

Kopierverfahren mit ÖOzaphan 
(Horsch) 82. 

Krebsentstehung, zur Frage Wün- 
schelrute, Erdstrahlen und 733. 
Krebskrankheit, Anleitung zur früh- 
zeitigen Erkennung der 237(Buch). 
Krebssterblichkeit in Baden (Weiß) 

237 (Buch). : 

Kristallgitter (Kalkbrenner u. 
Schiebold) 69. 

Kurzwellen, biopositive u. bionega- 
tive Strahlenwirkungen von (Lie- 
besny) 223 V.B. mit A. 

Kurzwellendiathermie (Wiehr) 96 
V.B. 

Kymogramm, Rippen- u. Zwerch- 
fellbewegung im (Dahm) 276,426. 

Kymographie s. Flächenkymogra- 
phie, Röntgenkymographie. 


L 


Leber s. Interposition. 

Lendenwirbel, Proc. lateralis u. sty- 
loideus (Rubaschewa) 183. 

Leuchtschirmhelligkeit (Witte) 312. 

Leuchtschirmträger (Pape) 101 V.B. 

Lichtempfindlichkeit chemischerVer- 
bindungen für Rö-Strahlen in 
ihrer Abhängigkeit v. der Kon- 
stitution (Kögel) 348. 

Lipiodol in Diagnostik u. Therapie 
(Sicard u. Forestier) 237 (Buch). — 
s. Jodöl. 

Literaturübersicht 115, 238, 364, 
488, 620, 739. 

Lobus inferior accessorius der Lunge, 
Studienbeitrag zum (lacchia) 
498; (Fleischner) 623. 

Lues congenita, Knochenverände- 
rungen bei (Klaften u. Priesel) 
59. 

Luftreliefdarstellung der Speiseröhre 
(Palugyay) 579. 

Lunge s. Miliartuberkulose, Pneu- 
monie, Staublunge. 

Lungen, Lymphogranulom der mit 
Kavernenbildung (Schaefer u. 
Wurm) 254. — Seltenere Verkal- 
kungen (Pohl) 726 V.B. mit A. 

Lungenabszeß (Pincherle) 237 
(Buch). 

Lungenarterien, Varianten der im 
Rö-Bilde (Dehn u. Troizkaja- 
Tregubova) 469. 


Sachverzeichnis 


Lungendiagnostik, Wert der Rö- 
Untersuchung für (Torleif Dale) 
114 (Buch). 

Lungenechinokokkus, Chirurgie, 
Röntgenologie (Brun u. de Beau- 
jeu) 114 (Buch). 

Lungenembolie, Diff.-Diagnose 
(Sylla) 159. 

Lungengefäße, Darstellung durch 
Abrodil mittels Venensondierung 
(Conte u. Costa) 510. — Peri- 
arteriitis nodosa der (v. Conta) 
506. 

Lungenlappen, accessorische s. Lo- 
bus inferior. 

Lungenmetastasen, 
(Sylla) 159. 

Lungentrübung bei Purpura (Pape) 
491. 

Lungentuberkulose (Maneini) 487 
(Buch) ;— Diff.-Diagnose (Sylla) 
159. — Klinisch-röntgenol. Atlas 
der (Costantini u. Redaelli) 488 
(Buch). — Verwendbarkeit des 
Röntgenpapiers bei (Haeger) 113 
(Buch). 

Lungenzeichnung mit bes. Berück- 
sichtigung entzündlicher Erkran- 
kungen (Sylla) 159. 

Lupe, Verwendung zur Steigerung 
der Sehschärfe bei Durchleuch- 
tungen (Witte) 312. 

Luxationen, Übersehen von (Rei- 
schauer) 361 V.B. 

Lymphogranulom der Lungen mit 
Kavernenbildung (Schaefer u. 
Wurm) 254. 


karzinomatöse 


Machscher Effekt auf Röntgenbil- 
dern (Demetrovic u. Alberti) 
718, 725; (Walter) 722. 

Magen s. Gastroenteritis, Pylorus. 

Magen-Darmerkrankungen, verglei- 
chende path.-anat. u. röntg. Stu- 
dien der (Schilling u. Samet- 
nik) 411. 

Magendivertikel (Schilling u. Sa- 
metnik) 420. 

Magengeschwür (Schilling u. Sa- 


metnik) 421. — Bedeutung des 
Riegelsymptoms (Tamiya u. No- 
saki) 672. — s. Ulcus. 


Magenkarzinom (Schilling u. Sa- 
metnik) 422. 

Magenneurinom (Schilling u. Sa- 
metnik‘ 425. 

Magenpolyp (Schilling u. Samet- 
nik) 424. 

Magenresektion s. Billroth I. 

Magentumoren, gutartige (Kuhl- 
mann) 360 V.B. 

Mammakarzinom, kombinierte Ra- 
u. Rö-Therapie (Melchart u. 
Schloß) 729 V.B. mit A. 

Mediastinale Bewegungen (Dahm) 
426. 


47, 


„Mediastinalschnellen‘, ein funk 
tionelles Symptom bei Bronch« 
stenosen geringen Grades (Lenk 
90. 

Mediastinalstreifen, zur Frage de: 
pleuritischen (Danelius) 271. 

Mediastinum, Verschiebung bei 
Pneumonie (Ching Wu) 597. 

Miliartuberkulose, geheilte beim 
Kinde (Knauer) 361 V.B. mit A 

Mvositis ossificans multiplex progı 
u.Caleinosis universalis (Bauschat ) 
221 V.B. 


Neurinom des Magens (Schilling u. 
Sametnik) 425. 

Nieren s. Harnorgane. 

Nierensteine, Röntgendiagramme 
der (Saupe u. Klötzer) 352. 

Nierentuberkulose, Rö-Diagnose 
(Hutter) 20. 

Nomenklatur zur medizinischen im 
alle. u. derjenigen des rechten 
Bauchquadranten im bes. (Holz- 
knecht +) 367. 

Normenstelle, Mitteilungen der 101, 
226, 447, 732. 


Oberkieferkarzinome, durch Rönt- 
gen geheilte (Jacoby) 99 V.B. 

Ösophagus, Luftreliefdarstellung des 
(Palugyay) 579. — Seltene Ent- 
wicklungsanomalie des u. der 
Aorta (Erdelyi) 264. — Verglei- 
chende path.-anat. u. röntg. Stu 
dien: Mißbildungen, Dilatation, 
Varizen, Tumoren (Schilling u. 
Sametnik) 411. 

Ösophagusatresie, interessanter Rö- 
Befund bei typischer (Baumann 
u. Gander) 214. 

Öhrmuschel, Epithelioma terebrans 
der (Jacoby) 99 V.B. 

Optische Täuschung: Machscher 
Effekt (Demetrovic u. Alberti) 
718, 722; (Walter) 723. 

Östeochondrolysis, bes. der Hüft- 
gelenke (Watermann) 220 V.B. 

ÖOsteochondrosis im Bereich der Wir- 
belsäule (Hildebrandt) 551. 

Östeose, parathyreoidale (Lievre) 
236 (Buch). 

ÖOzaphan, Kopierverfahren mit 
(Horsch) 82. 


Pannersche Krankheit des Ellbogen- 
gelenks (Weil) 96 V.B. mit A. 

Parathyreoidale Osteose (Lievre) 
236 (Buch). 
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Patentübersicht 110, 234, 362, 484, 
618, 735. 

Periarteriitis nodosa der Lungenge- 
fäße (v. Conta) 506. 

Photographisches s. Ozaphan. 

Planigraphie (Bartelink) 399; 
(Ziedses des Plantes) 407. 

Pleura, seltenere Verkalkungen 
(Pohl) 726 V.B. mit A. 

Pleuraerkrankungen (Manecini) 487 
(Buch). 

Pleuragrenze, Rö-Darstellung der 
unteren (Peltason u. Neumann) 
519. 

„Pleuritische Mediastinalstreifen‘, 
zur Frage der (Danelius) 271. 

Pneumatosis cystoides intestini 
(Ruekensteiner u. Kux) 661. 

Pneumonie, Rö-Bild der (Sylla) 159. 
— WViszeralverschiebung bei der 
(Ching Wu) 597. 

Pneumonokoniose s. Staublunge. 

Pneumoperitoneum, spontanes 
(Ruckensteiner u. Kux) 661. 

Pneumothorax bei Erwachsenen u. 
Kindern (Fried) 359 V.B. mit A. 

Polygraphie, Bedeutung für die 
Magenpathologie (Tamiya u.No- 
saki) 672. 

Processus lateralis u. styloideus der 
Lendenwirbel (Rubaschewa) 
183. 

Purpura, Lungentrübung bei (Pape) 
491. 

Pvelograpbie, Anwendungsbereich 
der instrumentellen u. intravenö- 
sen (Hutter) 20. Intravenöse 
(Lauber) 473 V.B. mit A. 

Pylorusstenose, angeborene des 
Säuglings (Willi) 188. 

Pylorusstenose u. Pneumatosis cy- 
stoides intestini(Ruckensteiner 
u. Kux) 661. 


Quarzlampe u. ihre mediz. Anwen- 
dung (Wellisch) 236 (Buch). 


Radio-epidermitis siecca (Schwarz u. 
Frank) 358 V.B. mit A. 

Radiosensibilität, über die physiolog. 
Schwankungen der (Politzer) 226 
V.B. mit A. 

Radium, Biologie des (Stoklasa) 488 
(Buch). 

Radium -- Röntgen bei Mamma- 
karzinom (Melchart u. Schloß) 729 
V.B. mit A. 

Radiumtherapie bei Mammakarzi- 
nom (Schloß) 730 V.B. mit A. 

Rieder, Gedächtnisfeier für (Gott- 
hardt u. Boehm) 609. — Seine Ar- 
beiten 613. 

Riegelsymptom s. Magergeschwür. 


Sachverzeichnis 


Riesenwuchs, partieller bei konsti- 
tutioneller Hyperspongiosierung 
des Skeletts (Cohn) 293. 

Rippen- u. Zwerchfellbewegung im 
Kymogramm (Dahm) 276, 426. 

Röhrenspannung, Abhängigkeit ihrer 
Intensität von Röntgenspektral- 
linien (Wiedmannu. Lohmann) 
217. 

Röntgenapparate s. Hochfrequenz- 
röntgenapparat, Hochvoltanlagen. 

Automatischer Spannungsreg- 
ler zum Konstanthalten der elek- 
trischen Betriebsbedingungen von 
(Pugno-Vanoni u. Reimann) 
707. 

töntgenbetriebe, aus der Praxis der 
Überprüfung der (Spiegler) 223 
V.B. 

Röntgenbild, Bedeutung von Schärfe 
u. Kontrast (Chantraineu. Pro- 
fitlich) 437. Einfluß von Re- 
flexion u. Machschem Effekt (De- 
metrovic u. Alberti) 718, 725: 
(Walter) 722. 

Röntgendiagramme von mensch- 
lichen Konkrementen (Saupe u. 
Klötzer) 352. 

Röntgenrdosen, Wirkung 
(Fried) 359 V.B. 

Röntgendosis, Verminderung in der 
Diagnostik (Witte) 312. 

Röntgenfilm, Fehlererscheinungen 
auf (Luft u. Urban) 716. 

Röntgenkymographische Unter- 
suchungen am Herzen. I. Mitt. 
(Zdansky u. Ellinger) 648. 

Röntgenliteratur, Die (Gocht) 114 
(Buch). 

Röntgenpapier, Verwendbarkeit für 
Lungentuberkulose (Haeger) 113 
(Buch). 

Röntgenreaktion, Partialprozesse der 
in Beziehung zum Desensibilisie- 
rungs- u. Sensibilisierungsproblem 
(Schwarz) 448. 

Röntgenröhre, Belastung der für 
kurze Aufnahmezeit (Bouwers) 
703. 

Röntgenröhren s. Semper-Rohr. 

Röntgenschnitte (Bartelink) 399. 

Röntgenstrahlen, Beugung der im 
Dienste der Biologie u. Medizin 
(Kalkbrenner u. Schiebold) 
69. Lichtempfindlichkeit che- 
mischer Verbindungen für, in ihrer 
Abhängigkeit von der Konstitu- 
tion (Kögel) 348. Methoden 
zur Feststellung der Desmotropie 
u. der Katalyse durch (Kögel) 
471. Reflexion s. Machscher 
Effekt. Wirkung zwischen u. 
Materie in Theorie u. Praxis 487 
(Buch). 

Röntgentherapie, Kontrolle der Tu- 
busse u. Filter (Spiegler) 223 V.B. 

Röntgentonfilm, Verwendung des 
für die Sprachforschung (Gott- 
heiner u. Zwirner) 455. 


kleinster 
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Schädel bei Hemihypertrophie des 
Gesichts (Campbell) 198. 
Intrakranielle Verkalkungen (Rei- 
schauer) 360 V.B. Röntgendia- 
enostik des bei Erkrankungen des 
Auges u. seiner Nachbarorgane 
(Thiel) 236 (Buch). — Schräge Ste- 
reoröntgenographie (v.Reckow) 
203; (Koch) 211. 

Schaltknochen in den Zwischenwir 
belscheiben (Niedner) 70. 

Schirmträger s. Leuchtschirm. 

Schleimhauttumoren, 
Gaumen u. Tonsillen (Jacoby) 98 
V.B. 

Schulterluxation, Übersehen 
(Reischauer) 361 V.B. 

Schwangerschaft s. Gallenblase. 

„Semper“-Hochfrequenzröntgenrohr 
(Heyde u. Saupe) 323. 

Sensibilisierung u. Röntgenreaktion 
(Schwarz) 448. 

Sklerodermie, Sklerodaktvlie s. Akro- 
sklerose. 


seltenere an 


von 


Spannungsregler, automatischer zum 
Konstanthalten der elektrischen 
Betriebsbedingungen von Rö-Ap- 
paraten (Pugno-Vanoniu.Rei- 
mann) 707. 

Spondylarthritis ankylopoetica, pa- 
thol. Anatomie der (Güntz) 683; 
s. Bechterewsche Erkr. 


Spondylitis tuberculosa (Kiewe) 220 
V.B. 
Spondylosen (Benassi u. Rizzatti) 


237 (Buch). 
Spondylosis deformans (Hilde- 
brandt) 563. 
Spondvlolisthesis 
565. 


(Hildebrandt) 


Spontanpneumoperitoneum 
(Ruckensteiner u. Kux) 661. 

Sportmedizin, Grundriß der (Herx- 
heimer) 114 (Buch). 

Sprachforschung, Verwendung des 
Röntgentonfilms für die (Gott- 
heiner u. Zwirner) 455. 

Stabilisatoren (Pugno-Vanoni u. 
teimann) 707. 

Staublunge, Rö-Bild der (Fraenkel) 
97 V.B. mit A. 

Stereoröntgenographie, objektive 
des Schädels (v. Reckow) 203; 


(Koch) 211. 


T 


Tabes, die Arthropathien bei (Kien- 
böck) 379, 530. 

Terminologie, medizinische (Holz- 
knecht ft) 367. 

Thoraxveränderungen u. Atmungs- 
formen des Asthmatikers (Weltz) 
608 V.B. mit A. 
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Tierkohle u. Röntgenbild (Karmel) 
358 V.B. mit A. 

Tonsille, Lymphoepitheliom der (Ja- 
coby) 98 V.B. 

Trachea, Verschiebung bei 
monie (Ching Wu) 597. 


Pneu- 


U 

Uleus praepyloricum, Rö-Diagnostik 
des (Teschendorf, H.-J.) 152. 

Ultrakurzwellentherapie (Wiehr) 96 

V.B. 

Uranium, Biologie des (Stoklasa) 488 
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l. Hellner (Münster/Westf.): Clinieal elassifieation and distinetions of sarcoma and round cell tumours ol 
bone (p. 1). For practical purposes, the present day distinetion of primary sarcomatous tumours of bone, 
as osteogenetic sarcoma and Ewings sarcoma, cannot be considered as satisfactory from the clinical, radiological 
and pathological aspects. The distinction of actual sarcoma of bone, as peripheral and central, as well as periostal 
and myelogenous, serves no useful purpose. Myelomata related to systemic diseases of the haemoblasts ar« 
easily distinguished from bone sarcomata. The giant cell tumours of bone cannot be classified as bone sarcomata, 
as they are not true tumours, but rather derived from regenerative and hyperplastic benign excessive growth 
of tissue, although they, rarely, show transitional changes, with infiltrating growth and metastatic blastoma 
formation. The clinical, radiological, and pathological relationships of the particular bone tumours and theiı 
distinetion from one another are fully discussed and, osteogenetic sarcoma, Ewings sarcoma and round cell tumours, 
are then dealt with individually. 


I. Hellner (Munster/Westphalie): Classifieation et delimitation eliniques des sarcomes et des tumeurs a myelo- 
plaxes des os (p. 1). Actuellement la division des tumeurs sarcomateuses primitives des os d’apres les consid« 
rations eliniques, radiologiques et anatomo-pathologiques en sarcomes ost&eogenes et en sarcomes d’Ewing peut 
ötre consideree comme suffisante au point de vue pratique. La distincetion des sarcomes vraies en sarcomes peri- 
pheriques et en sarcomes centraux ou encore en sarcomes periostes, et myelogenes est ä rejeter. Il est facile de 
distinguer les mye@lomes des sarcomes osseux les premiers appartenant ä une «affection de systöme», du groupe 
des h&moblastes. Les tumeurs & myeloplaxes peuvent se rattacher aux sarcomes osseux mais non pas comm: 
les tumeurs reellement malignes; elles se caracterisent avant tout par des proliferations d’ordre reginerateuı 
et hyperplastique d’ailleurs benin; toutefois dans certains cas, elles sont ä la limite de la malignite et l’on a deerit 
quelques rares cas de blastomes devenant infiltrant et formant des metastases. Le groupement de ces differentes 
tumeurs et leur dissociation elinique, radiologiques et anaton o-pathologique sont discutees d’une facon detaillee, 
notamment en ce qui concerne le sarcome osteogene, le sarcome d’Ewing et les tumeurs a myeloplaxes. 


2. K. Hutter (Vienna): The radiological diagnosis of renal tubereulosis, with remarks regarding the limi- 
tations of application of instrumental and intraveneous urography (p. 20). Asa rule, a definite radiological dia- 
gnosis of renal tuberculosis is only possible when marked focal destruction of the parenchyma exists, which is in 
direct communication with the normal physiological hollow spaces, so that contrast representation is possible, 
either by means of instrumental filling, or by intraveneous urography. 

In non-contrasted exposures the existence of visible shadows, or relative illuminations, cannot be considered 
as a proof of tuberculosis and may be only due to changes of shape of the normal smooth borders of the physio- 
logical cavities, as demonstrated by a contrast filling, which may show that tubercular processes, actually in the 
parenchyma, have no direct communication with the actual urinary tract. 

Comparison of the results of instrumental and intraveneous urography show that local changes of the papillae 
and of the mucous mucosa, can only be shown by instrumental methods under favourable conditions, whilst the 
shadow densities which are obtainable by the intraveneous method are entirely insufficient for their representation. 
Representation of other pathological changes generally follow a similar course, assuming that, in the case of intra 
veneous urography, there is suffieient functional parenchyma still present, to permit the obtainance of a sufficient 
density of the urine and its resulting shadow. 

In order to represent the destructive processes of tuberculosis the existence of masses of neerotie tissue, 
leading to a more or less complete loss of structure of the neighbouring calyces, which are involved in the cavities, 
is necessary. It is particularly in such cases that there is close agreement of the results of the two modes of 
investigation, although the existence of obstruction to the functional flow of urine, may even then, result in 
difference of the ante- and retrograde methods of representation. 

Although by radiological means of investigation, early initial processes can only be demonstrated with 
some degree of inaccuracy, a diagnosis may be made with a high degree of certainty, if these are considered in 
relation to the clinical symptoms, so that the radiological demonstration of early changes may be of particular 
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importance. As such early symptoms the Author describes the occurence of tonie atony of the upper uri: 
tract and the so-called psoas border symptom of the ureter and the various changes of filling which mav « 
owing to ureteric slings and loops and variations of diameter of the ureteric lumen. Although these radiolos 
visible changes of a functional type, should not be considered as definitely characteristic of tuberculosis, t}. 
may be interpreted as possible evidence of the possible existence of the disease. 


2. K. Hutter (Vienne): Le Radiodiagnostie de la tubereulose rönale; quelques remarques sur Pindieatior 
de la pyelographie rötrograde et de la pyslographie par voie intra-veineuse (p. 20). Le radiodiagnostic de la tu! 
culose renale, n’est en general faisable d’une fagon certaine, que s’il existe des foyers de desintögration suffis 
ment etendus pour faire communiquer le parenchyme renal avec les cavites exerötrices normales, pour permet' 
injection de ces cavites par la substance opaque administree par voie retrograde ou par voie intra-veinen 

Les ombres ou les zones claires qu’on voit parfois sur la radiographie simple, ne sont pas pathognomoni«, 
pour la tuberculose renale; il en est de möme des ombres rösultant de l’injection des cavites ä contours nets et « 
sont dues & l’existence de foyers tuberculeux intra-parenchymateux isol6s, sans communication directe avec | 
voies excretrices du systeme urinaire. 

Les localisations au niveau des extremites papillaires, respectivement de la muqueuse, ne peuvent ötr: 
reproduites radiographiquement par voie retrograde que dans certaines circonstances favorables; d’autre part 
l’exploration par. voie intra-veineuse ne donne pas d’ombres suffisamment intenses dans ces cas. 

Pour les autres modifications pathologiques, les deux methodes se valent, ä condition toutefois, que dan 
l’exploration par voie intra-veineuse, le parenchyme soit encore suffisamment riche en &l&ments nobles, pouı 
pouvoir seereter l’urine en une concentration suffisante. 

Un processus destructeur se reve&le & la radiographie par l’occlusion du calice touch&e et möme par l’obstruction 
des calices avoisinants. C’est surtout dans ces cas, que l’association des deux methodes est interessante, parcı 
que l’obstacle de l’&coulement de l’urine se traduit alors differemment suivant l’exploration par voie rötrograd: 
ou par voie intra-veineuse. 

Comme la radiographie ne permet que d’une fagon tout & fait incertaine de deceler des cas au debut et qu 
d’autre part, dans les cas avances, trös souvent, les symptömes cliniques seuls suffisent pour poser le diagnostic. 
il &tait interessant de rechercher un symptöme radiologique pr&coce de la tuberculose au debut. On peut decrir: 
comme symptömes au debut, l’atonie toxique frappant les voies exeretrices superieures, qui se traduit par le depla 
cement de l’uret£re, la formation en anse de cet uretöre et de la variation de sa lumiöre avec remplissage variable 
suivant les differents segments. Ces modifications d’origine fonctionnelle decelables radiographiquement, sans 
etre caracteristiques pour une lesion tuberculeuse, permettent neanmoins de faire soupgonner l’origine bacillairı 


de l’affection. 


5. Niedner (Jena): Nodes originating in the inter-vertebral dises (p. 70). In many cases caleified foci 
of varying shape and form, having no relationship to the commonly recognized caleifications, are found in th« 
vertebral columns of elderly persons, who have passed the age of 55 years. They are nearly exclusively situated 
in the anterior regions of the lumbar inter-vertebral dises and are surrounded by rings of inter-vertebral dis 
tissue. Radiologically their shadows are easily visible, but they cannot directly be distinguished radiologicallı 
from the more common caleifications. 

Post mortem the vertebral discs, in which these appearances are found, show large tears and gaps which 
render it evident that the affected vertebral column has undergone some strong functional stress. Owing to thes« 
tears there is necrosis of the inter-vertebral dises. If the ingrowth of vessels and bone forming cells into th« 
vertebral disc is still possible via the apertures which are present in the vertebral contours, then bony nodes 
arise, as repair processes of these localized necroses. The vertebral column in which these bony nodes are found 
to be present, always shows evidence of marked spondylitis deformans. Owing to the simultaneous occurence, 
and since the occurence of these nodes is due to the same causes as spondylitis deformans i. e. tears of the vertebral 
discs, they are often considered as merely typical appearances of spondylitis deformans. 


5. Niedner (Jena): Des os intercal6s dans les disques intervertöbraux (p. 70). On peut trouver au niveau 
des colonnes vertebrales d’individues ayant depasse 55 ans, des foyers d’ossification de dimension et de form: 
variables qui n’ont rien a voir avec les caleifications rencontrees fr&quemment. Ces foyers siögent presque exelu 
sivement au niveau des parties anterieures des disques lombaires et sont entoures partout de tissu appartenan! 
au disque intervertebral. Ils donnent une ombre tr&s nette, mais on ne peut pas les dissocier du premier couj 
de simples caleifications. 

Au point de vue anatomique on trouve toujours & l’interieur des disques intervertebraux respectifs des 
fentes et des dechirures, qui montrent que la colonne vertebrale a &t& fortement mise ä contribution au point 
de vue fonctionnel. Ces döchirures entrainent des necroses & l’interieur des disques intervertebraux. Si des vaıs- 
seaux et des cellules osteoblastes viennent ä penetrer ä l’interieur des disques gräce ä l’existence de ces fentes, 
on voit se former ces os «intercal&®», qui sont le r6sultat d’un processus de gu6rison de ces n6croses. Ües colonnes 
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vertebrales montrent toujours des symptömes prononc£s de spondylite deformante. Comme ils ont Ja m&me origin« 
que la spondylite deformante c’est-A-dire des dechirures & l’interieur des disques intervertebraux, on les con 


sidere comme des formations spondylitiques. 


6. Held, A. (Cologne): The radiologiecal appearances of the Billroth I operation, according to v. Haberers 
teehnique (p- 77). The Billroth 1. operation carried out by Ha berers technique is characterized by a shortening 
and rucking up of the lumen of the stomach, where it is anastomosed to the duodenum. This is displayed in form 
and function in the radiograph. The early anatomical and functional relationships, later undergo a slow change, 
so that a stump form of stomach results, which tends towards the orginal form of the stomach. In this reversion 
an essential factor is the formation of a new pyloric bulb, together with function of the anastomotic ring, which 
results in the stomachs emptying. This new, and perhaps primitive-autonomonous change, corresponds with 
changes of the mucous mucosa of the stomach and duodenum. Pathological deviations of the «normal type» of 
operated stomachs are chiefly in respect to swelling and thickening of the mucous mucosa. "These are often du« 
to purely mechanical factors i. e. if the axis of the stomach lies very steeply, there is an unfavourable distribution 
of function between the anastomotie ring and the pyloric bulb. 


6. Held, A. (Cologne): L’image radiologique du Billroth I d’aprös la technique de v. Haberer (p. 77). I« 
Billroth d’apres la technique de v. Haberer se caracterise par un raccourcissement prononce et par la sutur 
qui adapte la lumiere gastrique & celle du duodenum, ce qui conditionne la forme et la fonction des organes ä 
Les rapports anatomiques et fonctionnels initiaux s’adaptant peu & peu aux conditions 


l’examen radiologique. 
Il se forme &gale 


nouvelles, aboutissent ä un estomac tronque qui se rapproche beaucoup de la forme normale. 
ment un nouveau bulbe qui, joint au fonctionnement de la circulation anastomotique, produit une evacuation 
rhythmique de l’estomac; en m&me temps les muqueuses gastrique et duodenale subissent une transformation. 
Les anomalies pathologiques de ce «type normal» se traduisent par une tumefaction de la muqueuse due souvent, 
vraisemblablement, ä des causes me&caniques position verticale de l’estomac avec fonctionnement insuffisant 
de la circulation anastomotique et du «bulbe. 


7. Horsch, K. (Freiburg/Br.): A new copying process using ‘“‘Ozaphan’ (p. 82). Ozaphan represents 
the perfectioning of the hitherto unsatisfactory copying of negatives. In the finished copy the background is 
blue and the image grey to white. The production is extremely simple i. e. illumination in the copying frame, 
followed by dry development in ammonia vapour, and only takes °®/,to Ihour. The optimal illumination is 
by means of direct sunlight for three minutes, or alternatively, by means of a 10 ampere arc light at a distance 
of 50 cm. for 15 minutes, or with artifieial sunlight (mercury vapour) for 18 minutes at 50 cm. distance. Under 
illumination results in less contrast of the film, whereas over-il'umination gives a glassy white appearance. Oza 
phan allows a much sharper graduation of reproduction of the original film. The optimal illumination of an 
original, with medium graduation, is practically that of the original film. In sharp degree contrast originals, 
the contrast with Ozaphan is smaller, the over and under exposed regions appearing- denser, or alternatively, 
more under-exposeu than in the original. Under-exposed originals can be reproduced satisfactorily by a corres- 
ponding decrease in the time of illumination, whereas over-exposed originals allow useful reproductions, with 
increase of the time of illumination. A suitable time of development is usually about 30 minutes duration. As 
compared to diapositives and positive copies, Ozaphan has a medium degree of graduation and produces a nega 
tive with greater sharpness, sharper graduation and more detailed reproduetion of the original. Copies obtained 
with Ozaphan can be used as originals for further copying, as well as for diapositive and positive copies, good results 


being so obtained. 


7. Horsch, K. (Fribourg en Br.): Le proe6d6 photographique avec l’ozaphan (p. 82). L’emploi de l’oza- 
phan permet de realiser l’&preuve photographique negative qui nous manquait jusqu’ici. Dans cette epreuve, 
le fond de l’image est bleu, les ombres des organes ont une couleur allant du gris jusqu’au blanc. Le procede 
est d’une extröme simplicite: exposition & la lumiere, developpement & sec dans les vapeurs d’ammoniaque. 
L’ensemble des manipulations ne necessite que %, d’heure & 1 heure de temps. Le temps de pose est de 3’ pour 
la lumiere du soleil, de 15° pour une lampe & arc de 10 amperes ä une distance de 50cm, de 18’ pour une lampe 
a U.V. & une distance de 50 cm. L’&preuve sous-exposee donne des ombres moins riches en contraste alors qu’une 
epreuve sur-exposee prösente un aspect blanchätre, vitre. L’ozaphan a la propriöt6 d’augmenter la richesse des 
contrastes de l’&preuve originale. Pour des öpreuves originales moyennement riches en contrastes, ’ozaphan 
permet de reproduire les details sans perdre du contraste. Dans l’ensemble, les öpreuves originales sous-expos6es 
peuvent donner des &preuves tout ä fait utilisables en aceroissant ou en raccoureissant respectivement le temps 
d’exposition avec l’ozaphan. En opposition avec l’&preuve positive ou le diapositif, ”ozaphan & l’avantage de 
reproduire l’original en negatif tout en garantissant une nettete des ombres plus grandes avec un contraste plus 
riche pour l’ensemble des ombres. L’&preuve peut servir & son tour pour des copies sur diapositif et pour 
des &preuves positives, 
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8, 
of small degree (p. W). 
a functional characteristic, namely by observation of the mediastinal movements, not during the usual norma 


and deep inspiration, but during short duration powerful inspiration via the mouth or nose. 


Lenk (Vienna): Rapid movement of the mediastinum, as a funetional symptom of broneho-stenosis, 
It is possible to recognize radiologically a small degree broncho-stenosis by means ı 


8. Lenk (Vienne): Le deplacement mediastinal «en ressort» («Mediastinalschnellen») un symptome fone- 
tionnel dans les stönoses bronchiques peu marqu6es (p. 90). On peut faire le diagnostie radiologique de stenos« 
bronchiques tr&s peu marquees gräce ä un symptöme fonctionnel: au lieu de la respiration normale ou profond: 
pour reconnaitre le deplacement mediastinal caracteristique on fait faire au malade une inspiration breve mai 


trös energique par la bouche oü par le nez. 
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l. Guthmann and Stähler (Frankfurt/Main): Demonstration by radiologieal means of the fine structure 


of the uterus (p. 123). A radiological method of demonstrating the fine structure of the uterine cavity is com 
gelatine suspension of Thoriumdioxydsol with a suitable 
von Heyden of Dresden-Radebeul. A new method of 
sound (manufactured by the Medizinisches Warenhaus, 


municated. On request, a new contrast agent, namely a 
pH value and a grape sugar basis, was prepared by 
filling the uterine cavity, by means of a special hollow 
Frankfurt/M.) with bimanual massage, is also described. Various procedures of produeing the radiographs, 
particularly by the use of a direction finder specially manufactured by Siemens-Reiniger-Veifa, are dis 
cussed. In order to produce a practical method of exposure, utilizing rectal films, a special instrument was con 
structed to allow the introduction of film cassettes into the reetum. A large number of clinical results, in relation 
to the fine structure, were provided by the use of the method. On the basis of sketch illustrations typical alterations 
of structure are illustrated and their causes explained. The symptomatology of particular cases is given in a 
summarised form. It is particularly remarked that the procedure is quite harmless and can be carried out upon 
the ambulant patient, suggesting a future wide application of the use of these rectal films. 


l. Guthmann et Stähler (Francfort s/M.): L’examen radiologique des details de la cavits uterine (p. 123). 
Description d’une methode pour reproduire la cavite uterine dans tous ses details. Preparation speciale fournie 
par la maison Heyden (Dresde-Radebeul) qui est un hydrosol d’oxyde de Thorium, stabilise par la gelatine, ave« 
un pH convenable. Nouvelle technique de remplissage ä l’aide d’une sonde creuse speciale (Medizinisches Waren 
haus, Francfort) avec massage bimanuel apres l'injection. Apergu des differents procedes radiographiques; 
description d’une methode de radiographies en serie, & l’aide d’un dispositif de Siemens Reiniger Veifa. Les A. ont 
fait construire un instrument pour l’introduction de films speciaux & linterieur du rectum. tapport d’un grand 
nombre de cas avec leur histoire clinique et les images radiographiques. Explication des anomalies pathologiques 
ä l’aide de schemas. Symptömologie suceinete. La methode constitue une intervention sans danger, pouvant 
&tre appliquee ambulatoirement; elle est peu coüteuse si l’on emploie les films intrarectaux. 


2. Gutzeit and Kuhlmann (Breslau): The radiological diagnosis of gastroenteritis (p. 141). Gastritis 
is commonly associated with enteritis. In the majority of cases there is a simultaneous gastritis and enteritis 
present. It therefore does not appear correct to treat these conditions as separate conditions, but rather to 
describe them as gastro-enteritis. Gastritis has hitherto only been partially recognized in relation to the radio 
logical mucosal relief appearance, whilst a radiological diagnosis of enteritis has hitherto not existed. Enteritis 
has a characteristic radiological symptomatic complex, which in the majority of cases, it is possible to utilize foı 
diagnostic purposes. At the same time a radiological diagnosis of gastritis is rendered more obtainable. In gastro- 
enteritis, the stomach and colon radiologically changes which permit a recognition are dependent upon the tonus, 
the mobility, the secretion and the resorption. The tonie and motor phenomena consist of the presence of apparent 
sinuses in the stomach shadow, the presence of duodenal atony, with accelerated or delayed passage of the meal 
via the pylorus, and a partially delayed passage of the meal via the upper jejuneal coils. In addition there is 
acceleration of the general passage of the meal via the ileum, which gives rise to a very early filling of the distal 
colon. Contrary to this quick passage of the meal via the small bowel, there is the delayed emptying of the colon 
with obstipation. The changes in seeretion consist of an abnormally liquid filling of the small bowel and the 
proximal part of the colon. This abnormal quantity of secretion is partially due to the condition and already 
present before the meal is given but is also partially due to the passage of the meal. It is a generalized condition 
and oceurs simultaneously with the presence of air and flatus, giving rise to mirror like appearances. In the 
absence of air in the intestine the increase of secretion can be deduced from the presence of the well known rippl 
formations occuring in the ileum and, in the colon, from a fine granular appearance of the eolon wall. Changes 
of resorption are closely related with the increased motility of the small bowel. The increase of resorption, which 
oceurs when gastro-enteritis exists, may be observed radiologically by the passage of a Iodipin emulsion (Pans 

dorf) via the bowel. The shadow of the Iodipin may be seen over a length of time exceeding three hours 
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The recognition of the symptoms described, permits a radiological diagnosis of gastro-enteritis to be made. 
Practically all these symptoms occur singly in other diseases and may be described as a definite entity. For 
example the sinus appearance of the stomach may be attributed to gastric atony, the abnormal motility of the 
duodenum with duodenal ulcer, or gall bladder infection, as duodenal atony. As other separate conditions we have 
the increased mobility of passage via the small bowel when thyrotoxic and psychical variations exist and the 
abnormal fluid condition of the colon in diarrhoea, ileus, etc. We have single symptoms of the above type in these 
and other diseases, but without their simultaneous presence, which is observed in gastro-enteritis. In the great 
majority of such cases these symptoms are only partial evidence of the presence of a gastro-enteritis. The deter- 
mination of the presence of gastro-enteritis, based on the appearance of a single symptom only, should be made 
with the greatest care, owing to the appearance of these symptoms in other diseases. Only when the various 
signs are present simultaneously should the presence of chronic inflammatory stomach and bowel diseases be con- 
eluded as definite. All the symptoms which have been described, are only rarely found together in the same 
patient, since it is astonishing how chroniec gastro-enteritis is rarely diffused, but nearly always due to localised 
changes of the mucosa, so that part of the stomach, or part of the colon, is completely unaffeeted. So, in parti- 
cular cases, duodenal atony or increased visibility of the gastrice mucosa is only present, whereas, in another case, 
there is abnormal rapidity of passage via the jejunum or rapidity of passage via the ileum, but the abnormal 
presence of secretion is absent. We have seen cases with accelerated passage via the small bowel, but without 
increase of secretion and other cases with marked increase of secretion, without abnormal small bowel motility. 
In spite of this the general symptoms of gastro-enteritis which have been described, are characteristic and of th« 
greatest importance. As a partial sign the increased acceleration of passage via the small bowel is constant!ı 
present, whilst the increase of secretion in the colon is rarely observed and, in cases where the latter is present, 
it is most noticiable and a severe degree of disturbance may be assumed, 


2. Gutzeit et Kuhlman (Breslau): A propos du radiodiagnostie dans la gastro-entörite (p. 141). La gastrit: 
est trös souvent associee & une enterite et inversement, l’enterite ä la gastrite chez le möme patient; on fera don: 
bien de ne plus parler de gastrite, mais plus exactement de gastro-enterite. Une partie seulement des gastrites 
peut ötre diagnostiquee par l’exploration du relief alors que le diagnostie radiologique des enterites est pratiqu. 
ment inexistant. L’enterite est caracterisee par un ensemble de symptömes radiologiques qui peuvent permettr: 
de poser le diagnostic exact, et cela dans la plupart des cas. L’exactitude du diagnostic de gastrite s’en trouv: 
accrue. Les symptömes de ces gastro-enterites se traduisent par des modifications de la tonieite, de la motilite. 
de la seeretion et de la resorption. Les modifications du tonus et de la motilite consistent dans une dilatation 
des sinus gastriques, dans une atonie duodenale, associee & une excitabilite plus grande de la fonction motrice 
et A un passage tantöt accelere, tantöt retarde de la substance opaque & travers les premiöres anses jejunales. 
A ces symptömes s’ajoute celui de l’acc&leration du transit de l’intestin gröle, reconnaissable par le remplissage 
precoce de la premiere partie du cölon; & cette acceleration du gröle s’oppose un retard de l’&vacuation colique 
avec constipation. — Les troubles de la secretion se traduisent par une accumulation anormale de liquide dans 
l’intestin gröle et dans la premiere partie du cölon. Ce liquide anormal peut se rencontrer soit chez le patient 
ä jeune, soit seulement, au cours du transit de la substance opaque. On reconnait ce liquide & la suite du niveau 
horizontal, s’il y a coexistence de liquide et d’air ou de gaz de fermentation. En l’absence d’air, le liquide peut 
se diagnostiquer par l’aspect special des anses intestinales bien connues dans l’ile&us et par un depöt finement 
granule sur la paroi des cölons. Les modifications de la resorption sont entiörement liees & l’acceleration du transit 
ä travers l’intestin grele. La diminution de la resorption se reconnait par l’&tude du transit, d’une emulsion d’iodi- 
pine (Pansdorf). L’ombre donnee par cette substance opaque reste decelable au delä de 3 h. au niveau de 
l’intestin. 

Ces symptömes permettent de poser le diagnostic de gastro-enterite. Tous ces symptömes ont deja &te rencon- 
tres dans d’autres affections ou ont &t& deerits comme tableau clinique autonome, ainsi par exemple, la dilatation 
gastrique comme «atonie gastrique», l’exageration de la motilite duodenale dans l’uleus du duodenum et dans 
les infeetions vesiculaires, l’«atonie duodenale» comme tableau clinique special, sans substratum anatomique, 
l’exag6ration du transit de l’intestin gröle dans certaines affections du corps thyreoide et dans certaines alterations 
psychiques, la presence de quantite anormale de liquide dans les diarrhees et dans l’ileus ete.... Nous avons 
trouve ces symptömes isol&ment dans d’autres affections, sans la coexistence d’une gastro-enterite. Mais dans 
l’immense majorite des cas, ces symptömes doivent faire penser & une gastro-enterite. Si plusieurs de ces sym- 
ptömes coexistent chez le möme patient, on peut poser le diagnostic d’une l&sion inflammatoire chronique du 
tube gastro-intestinal, mais il est rare de les trouver r&unis tous chez le möme malade, parce que la gastro-enterite 
chronique produit rarement des lesions diffuses de la muqueuse, mais plutöt circonscrites, ä des foyers, laissant 
intacte une partie de l’estomac et de l’intestin. C’est ainsi que l’atonie duodenale et la dilatation gastrique pourront 
faire defaut dans un cas; une autre fois c’est le transit jöjunal anormal ou l’aceeleration du transit de l’intestin 
gröle qui pourront manquer. De tous ces symptömes, c’est l’acc&löration du transit & travers l’intestin grele 
qui est le signe le plus constant, tandis que la quantit& anormale de liquide est constatee plus rarement; par contre, 
si ce dernier signe existe, il constitue un symptöme particuliörement positif tout en nous r&velant la gravite plus 
grande des troubles. 
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3. H. J. Teschendorf (Königsberg Pr.): Radiodiagnostie de l’uleöre prepylorique (p. 152). La consta- 
tation de la niche constitue le symptöme le plus important pour le diagnostic de l’ulcere prepylorique; on r&eussira 
dans la plupart des cas ä deceler cette niche en se conformant & une technique d’exploration rigoureuse, notamment 
en tenant compte des modifications d’aspect du relief de la muqueuse; de möme la disposition des plis longi- 
tudinaux est d’une grande importance. Tous les autres symptömes sont de moindre valeur. Signes distinctifs 
pour le diagnostie differentiel entre un retrecissement pylorique dü & un ulcere et un retrecissement consecutif 
ä un cancer. Dans un ulcöre degenere, le diagnostic differentiel est tr&s difficile. S’il y a doute de degenerescence, 
l’operation est indiquee. Les retr&cissements prepyloriques peuvent encore @tre düs ä des lesions d’origine tuber- 
culeuse, Iymphogranulomateuse ou syphilitique. Le diagnostic differentiel de ces l&sions avec une lesion can- 
c6reuse n'est pas possible par l’image radiographique seule. 


3. H. J. Teschendorf (Konigsberg/Pr.): The radiological diagnosis of pre-pylorie ulcer (p. 152). The 
demonstration of an ulcer niche, is of the greatest importance for the definite diagnosis of a pre-pyloric ulcer. 
In most cases this necessitates methods of investigation free from error and particular attention to relief ap- 
pearances. Demonstration of the mucosal folds is also of utmost diagnostic importance. Other symptoms of 
ulcer are of much smaller relative value, as they must be distinguished in respect to their possible occurence in other 
diseases. The characteristics, which allow a differentiation between ulcer and carcinoma of the pre-pyloric region, 
are also discussed. It is not always possible to distinguish, with certainty, the border line between a tumourous 
formation of a benign ulcer. If there is any suspicion of malignancy, immediate operation of such cases is indicated. 
The characteristics of tubercular Iymphogranulomatosis and syphilitic narrowing of the pre-pyloric region are 
also considered, but their differentiation is not always possible on the basis of the radiological appearances only. 


4. Sylla (Halle/S.): Radiological representation of the lungs, with special reference to inflammatory diseases 
(p. 159). The image of the lungs upon lung radiographs in the normal film, are artually representations of the 
lung vessels. The striations which arise from the lung arteries form definite nets, and these nets have definite 
sienificance. These nets are of three kinds: 

(1) The small or narrow fine mesh with a mesh diameter of under 0.4 cm. or above this diameter. The small 
fine mesh signs can normally be seen upon films, whilst the larger net size corresponds to inflammatory 
changes. 

(2) The middle range mesh, either fine or gross with a mesh diameter of 0.1 cm. The lower value may be 
seen upon normal lung films, whilst the greater value mesh appears on the silicosis type of lung. 

(3) The gross or fine mesh above 1.0 diameter, which has a roughened appearance in the silicotice type of 
lung and a fine appearence with normal lungs. 

As “fine” or “gross” the width of the single striations is meant, whilst the terms small, medium, or wide 

mesh, denotes the diameter of the mesh. 

Narrow mesh of fairly sharp representation, occurs in cases of lung embolism. 

The signs of Iymph vessels, when Iymphangitis carcinomatosa is present, are distinguished by their loss of 

regularity and cannot be denoted as net formations, 


4. Sylla (Halle/S.): L’image radiologique des arborisations pulmonaires, en tenant eompte plus partieuliere- 
ment des affeetions inflammatoires (p. 159). Les ombres des arborisations pulmonaires visibles normalement 
sont dues aux vaisseaux et plus specialement aux artöres pulmonaires. On peut distinguer les trois espe&ces 
suivantes: 

1° Un reseau & mailles fines ou & mailles plus grossiöres, ayant un diamötre au dessous de 0,04 cm. Le 
reseau ä mailles fines peut se voir normalement sur une bonne &preuve, riche en contrastes; par contre le reseau 
plus grossier doit faire penser & des modifications d’origine inflammatoire. 

2° Le reseau fin, & mailles de dimensions moyennes ou le reseau grossier peuvent atteindre un diamötre 
de Icm. Le ler peut se voir sur une radiographie normale, le 2&me de preference au niveau des poumons oü il 
existe une stase circulatoire, 

30 Le reseau & mailles trös larges et trös läches et le reseau A arborisations tr&s grossiöres dont le diamötre 
depasse 1 cm; celles-ci sont augmentees dans les poumons avec stase alors que dans un poumon normal, ils se 
presentent sous un reseau tres fin. 

L’appellation «fin» ou «grossier» caracterise la largeur des arborisations prises individuellement, alors 
que l’appellation de reseau ä mailles fines, moyennes ou larges caracterise le diamötre du reseau alv6olaire. 

Dans les embolies pulmonaires, on peut voir un reseau & mailles fines, mais ayant des contours assez nets. 

Le reseau Iymphatique, par exemple dans la Iymphangite d’origine cancöreuse, se r&vele par sa disposition 
irreguliere. On ne peut pas parler dans ce cas d’un veritable «reseau». 
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6. A. Rubaschewa (Leningrad): The lumbar lateral processes, with partieular reference to the radiologic.! 
appearances of the processus styloideus (p. 183). According to the views of many anatomists, the lateral, or tran- 
verse process of the lumbar vertebrae is a transverse rudimentary rib. This would account for the variatis,, 
of the lateral process, in respect to its eircumference, width, length and direetion. In confirmation of this view 
is the existence of the costo-transverse foramen at the lower part of the lateral process. The Author has obserz 
this rare variation radiologically in two cases. The lateral process has two processes i. e. the processus mamillaı 
and the processus accessorius. If the length of the processus accessorius exceeds 4 mm. it is termed the process... 
styloideus. The styloid process is existent in a number of mammals. It serves as the insertion of the lum!. 
styloid muscle (which causes movement of the tail). The styloid process has been observed in 1,000 radiograp! 
of the lumbar region in 34 women and 44 men, of ages varying between 18 and 59 years (7.8%, of the case- 

It does not appear there is any relationship between the regressive of progressive characteristics of t] 
lumbo-sacral region of the vertebral column and the existence of the styloid process. 


6. A. Rubaschewa (Leningrad): Sur l’image radiographique de l’apophyse laterale des vertöhres lom. 
baires et sp&cialement sur l’apophyse styloidienne (p. 183). D’aprös l’avis de certains auteurs, l’apophyse later. 
(ou l’apophyse transverse) des vertöbres lombaires, se compose d’une apophyse transversale et d’une cöte rudı 
mentaire. Gräce ä cette origine, l’apophyse transverse varie quant & ses dimensions sa largeur, sa longueur «+: 
sa direction. Cette opinion pourrait trouver une confirmation dans l’existence du «Foramen costo-transversariun 
situe dans la base de l’apophyse transverse. — Cette anomalie rarissime a pu ötre constatee 2 fois par !’A.—L’aps 
physe transverse presente deux pro@minences, le «processus mamillaris» et le «processus accessorius»; si ce dernicı 
depasse 4 m/m de longueur, on le designe sous le nom d’apophyse styloidienne. Cette derniere se rencontre che; 
un grand nombre de mammiferes; elle sert d’insertion aux muscles lombo-styloidiens (muscles de la queue). Üett 
apophyse a &t& trouvee sur 1,000 radiographies chez 34 femmes et 44 hommes, äges de 18 & 59 ans (7,80). ©ı 
n'a pu constater aucun rapport entre les caracteres regressifs ou progressifs du segment lombo-sacre de la colonn. 
vertebrale et la presence de cette apophyse styloidienne. 


7. H. Willi (Zurich): Radiological appearances of congenital pylorie stenosis of infants (p. 188). Radiologica | 
investigations are reported concerning 37 children with congenital pyloro-stenosis. During the course of th: 
disease the size of the stomach is absolutely and relatively related to the size of the abdomen. In the first fouı 
weeks the stomach is small or of normal size. In cases of long continued pyloric stenosis, large atonie stomach= 
are frequently present. The degree of enlargement of the stomach does not follow a parallel course with th 
severity of the disease. In the same child the degree of enlargement of the stomach is extraordinary variable, in 
relation to the activity of the condition and the degree of irritability of the stomach wall. In so called gastro 
spasm the form and size is of a particular type. Most commonly in pyloriec stenosis there is a key shaped dilatation 
of the pre-pyloric area of the stomach. The axis of the stomach in pylorie stenosis is, as a rule, oblique. Thickeniny 
of the stomach wall has been observed in 67%, of cases, and is most common in children who have suffered frouı 
a long continued stenotic condition. Deep peristalsis is remarkably characteristic and is only absent in the great, 
dilated atonic stomach. The pathognomie «Syndrom de lutte» (Barrett and Chauffour) has been repeatedly 
observed by screen examination. It is particularly observed in the younger patients, but is often not observed 
in cases of long duration. The rate of emptying of the stomach always shows delay. If there is six hour, or greater, 
complete retention, this is an absolute indication for operation, providing tonus is present. Indication for operation 
is however not definitely indicated when atony is present. In conclusion it is pointed out, that radiological exami 
nation of pyloric stenosis is not only a practical confirmation and completion of the diagnosis, but it also gives 
an extraordinary clear view of the progress of this disease, and has a leading part in the determination of the 
severity of the disease and the choice of the therapeutic method. A second communication will deal with the 
subject, with respect to the clinical aspects. 


7. H. Willi (Zurich): L’image radiologique dans la stönose pylorique eongönitale du nourrisson (p. 188). 
Communication de 37 cas d’explorations radiologiques de nourrissons atteints de stenose pylorique congenitale: 
les dimensions de l’estomac s’accroissent progressivement avec la durde des lesions. Pendant les 4 premieres 
semaines l’estomac est petit, ou de dimensions normales. Les estomacs enormes, atoniques, se rencontrent souvent 
chez les malades plus äges. L’augmentation de volume de l’estomac n’est pas parallele & la gravite de la lesion. 
La forme gastrique est tr&s variable chez le möme enfant et depend de l’etat d’exeitation de la paroi gastrique. 
Dans le cas de spasmes gastriques, l’estomac a une forme et des dimensions sp6ciales. Souvent dans la stenos« 
pylorique, le segment pre-pylorique prend une forme en cuvette. L’axe de l’estomac a göneralement une direction 
oblique. Dans 60%, des cas, on observe un €paississement des parois gastriques; on rencontre cet &paississement 
plus souvent chez les malades souffrant deja pendant un certain temps d’une stenose pylorique. Le peristaltisme 
tres vif constitue un symptöme particuliörement caracteristique et ne fait defaut que dans les estomacs atoniques 
et dejäa fortement dilates. Le «syndröme de lutte» pathognomonique (Barret et Chauffour) a pu ötre observe 
ä differentes reprises ä l’examen radioscopique; ce syndrome est surtout appreciable chez les malades jeunes; 
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chez les patients äges, il est peu appreciable ä l’examen. Il existe toujours un retard net de l’evacuation gastrique, 
S’il existe une retention complete apres 6 h. l’operation n’est indique& que si l’estomaec a conserve sa tonicite. 
Dans les estomacs atoniques, l’operation n'est pas indiquee immediatement. En terminant, il convient de remar- 
quer que l’exploration radiologique est importante, non seulement au point de vue diagnostic, mais egalement 
pour la comprehension des processus de cette affection. Cette derniere question sera trait6e d’une facon plus 
approfondie en möme temps que la symptömatologie clinique de cette affection. 


8. Campbell (Dresden): A ease of visual hemihypertrophy (p. 198). A case of right sided visual hemi 
hypertrophy is reported by the author in which radiological examination showed increase in size and density of 
the bone of the right orbit. Owing to flattening of the orbit the right eye was very prominent. Interference of 
the cranial nerves on the same side, did not exist. Numerous flakes of pigment, present on the body, were sug 
gestive of a neurofibroma, but no skin fibromata existed and no neurofibromata could be traced. The case was 
apparently due to partial growth by irritation of a congenital abnormality, of a progressive character during the 
period of the patients growth. Structural changes can occur as a result of growth in congenital conditions and so 
render their distinetion, from acquired conditions, very difficult. The patient was left handed and the musculature 
of the left arm was more massive and more powerful than that of the right arm, although the length of both arms 
was the same. Pathological changes of the arms were not present but the bones of the left arm were slightly more 


broader than those of the right arm. 


8. Campbell (Dresde): Un eas d’h&mihypertrophie de la face (p. 198). Communication d’un cas d’hemi- 
hypertrophie de la face, A droite, dans lequel la radiographie a montre une augmentation de volume et une opacifi- 
cation anormale des os de ce cöte. Le globe oculaire legerement saillie A la suite de l’aplatissement de l’orbite. 
Pas de troubles des nerfs de la case du cräne. Des taches pigmentaires nombreuses, r&eparties sur tout le corps font 
penser & la neurofibromatose, mais il n’existe ni fibromes sous-cutanes ni neurofibromes. Il s’agit probablement 
d’une anomalie cong£enitale de gigantisme partiel, s’accentuant ä la periode de l’adolescence. On peut trouver des 
modifications de structure dans le gigantisme partiel cong£nital, mais ces modifications se distinguent difficilement 
des lesions acquises. Le malade est gaucher. La musculature du bras gauche est plus developpee qu’a droite, mais 
les deux bras ont la m&me longueur. Pas de modifications pathologiques au niveau des bras, mais les os du bras 
gauche sont un tovt petit peu plus larges que ceux du bras droit. 


Il. Baumann and Gander (Basle): Interesting radiological findings in typieal oesophageal atresia (p. 214). 
A case of oesophageal atresia, occuring with oesophageal-tracheal fistula, is communicated. The oral administra 
tion of contrast meal allowed the radiological representation of the whole course of the defect. The radiological 
appearances were confirmed by post mortem preparations, with complete agreement of the respective findings. 
The histogenesis and origin of the defect is discussed. 


Il. Baumann et Gander (Bäle): Constatations radiologiques interessantes dans un cas typique d’atrösie 
oesophagienne (p. 214). Communication d’un cas d’atresie oesophagienne s’accompagnant d’une fistule tracheo- 
oesophagienne, dans lequel administration d’un repas opaque a permis de reproduire le trajet de la malformation. 
L’examen radiologique a pu ötre verifie par l’autopsie, qui a confirm& les donnees radiologiques A tous les points 
de vue. Remarques au sujet de l’origine de cette malformation. 


12. G. Wiedmann et Th. Lohmann (Dresde): La döpendance de l'intensitö des raies speetrales roentgiennes 
de la tension du tube (p. 217). Les mesures effectudes jusqu’ici pour &tudier dans quel rapport l’intensite des raies 
spectrales depend de la tension ne sont pas concordantes, ce qui s’explique par la variabilite des formes de tension 
utilisees. On ne peut comparer les rösultats que pour des tensions constantes; les recherches en ce sens n’ont 
ete effectuses que pour des tensions allant jusqu’a 50 kV. On a donc procede ä des recherches pour des ravons 
a angles variables allant jusqu’a 85 kV (tension constante). Pour les raies K. des elements Al, Ca, Cr, Cu, Mo, 
Ag, la tension a et mesurde avec un spintermetre ä boules, l’intensit& par la methode photometrique. Pour 
prouver l’exactitude de la methode on a etabli le rapport d’intensite de la double raie K,, dont la valeur theorique 
est. de 2; on a mesure 2,01. Le resultat de ces mesures a montr& que l’intensit& des raies speetrales augmente d’abord 
beaucoup avec la tension, mais qu’A partir d’une certaine valeur, l’augmentation d’intensite est considerablement 


reduite. L’augmentation considerable se traduit assez bien par la formule suivante: I—-C (V—V,)n oü I in- 
tensite, Ü = constante, V = la tension et V, la tension d’exeitation pour l’element considere. La valeur n'est 


d’environ 2 (valeur moyenne 1,95 + 0,5). On a cherche & etablir le point ä partir duquel la courbe d’intensite 
ne suit pas la formule indiquee (le point de version) il s’en suit que la valeur kV de ce point de version n'est pas 
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4, 5 fois) la valeur de la tension d’excitation comme on l’acru jusqu’ici, mais qu’il existe un rapport lineaire entr« 
le rapport kVdu point de version et du nombre atomique, le nombre atomique s’exprimant par la formule kV. - (7 
La constante C est pour un angle de sortie de 45° d’environ 1,54, pour un angle de 27° d’environ 1,48. 


12. G.Wiedmann and Th. Lohmann (Dresden): The relationship of the intensity ofX-Ray spectral lines. to 
the applied tube voltage (p. 217). Previous measurements relating to the dependence of the intensity of spectr. 
lines to the applied tube voltage, lack agreement, which may be attributed to differences of voltage form : 
the applied voltage. Correct values can only be obtained by means of constant potential voltages, results of whic| 
up to the moment, have only been carried out as high as 50 kV. 

Further investigations, for various angles of ray incident, with constant potentials as high as 85 kV aı 
communicated, with respect to the K, lines of the elements Al, Ca, Cr, Cu, Mo, Ag. Measurements of voltar 
were carried out by means of a sphere gap and the determinations of intensity, photographic-photometricallı 
The exactness of the method was checked with reference to the K. the theoretical value of which is 2.0, or 
measured 2.01. 

The results of the measurements show, that, at first, the spectral line intensity increases very rapidly wit| 
rise of voltage, but, after passing a certain value of voltage, the increase of intensity is much less rapid. Th. 
marked increase can be expressed by the formula I = C (V—V,)n, where I is the intensity, © a constant, V tl 
voltage and V, the exciting voltage of the element in question. The value of the exponent n amounts approx 
mately to 2.0 (Mean value 1.95 + 0.5). 

The position of the point at which the intensity variation deviates from the above formula (the so called 
“turning point’) was investigated. It has been shown that the kV value of this “turning point” is not 4.5 timı 
that of the exciting voltage of the particular element, as has previously been assumed, but that, between 
the kV value of the turning point and the atomic number, a linear relationship exists, which may be expresse(l 
by the formula kV„ = CZ. The constant C, for an angle of incidence of 45 degrees is 1.54 and for an anglı 
of incidence of 27 degrees 1.48. 
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l. Schilling (Freiburg/Br.): Application of surface kymography in cardiae diagnosis (p. 241). Surfacı 
kymography, by reproduction of the movements and the relationships of different heart regions to each other, 
is superior to the former methods of radiological examination i. e. screening and teleradiography. In place of 
the subjective screen examination, there is a purely objective representation, which allows the further reversed 
demonstration of the appearances by eineomatographic reproduetion (eineomatographic exhibition of the heart) 
The exact analysis of the various types of form of movement and amplitude of movement in pathological cardia« 
conditions leads to important differential diagnostic results in relation to the hitherto unknown and uncontrolled 
mechanical and dynamic changes of the heart and large vessels. Ten selected cases (tachycardia, mitral regurgi 
tation, trieuspid regurgitation, myocarditis, coronary infaret, angina, obliteration of the pericardium, aneurism 
of the aorta, and Iymphogranuloma) are shown by radiographs, surface kymograms and cineomatographicallı 
and discussed from the differential diagnostic aspects. Operative, or post mortem control, confirmed the findings 
obtained by surface cineomatography. The surface kymogram with its detailed representation of motion, does 
not in any way represent a substitute for cineomatography, but rather should be considered as of considerablk 
practical importance in providing a series of consecutive images which are „the single phases of a composite visual 
appearance‘“ instead of the simple observation of movement which has hitherto been obtained in subjective X ray 
cineomatography. 


l. Schilling (Freiburg/Br.): L’applieation de la kymographie en surface au diagnostie des affeetions car- 
diaques (p. 241). La kymographie en surface est superieure aux methodes actuellement employees (la radiographie, 
la radioscopie, la teleradiographie) parce qu’elle permet de rendre les formes des contractions cardiaques tout en 
dissociant les differents segments cardiaques d’une facon objective. L’examen subjectif est remplace par des 
constatations purement objectives qui permettent de rendre par exemple les images enregistrees par voie cine 
matographique. L’analyse exacte des differentes formes de contractions et des differentes amplitudes cardiaques 
constatees dans certains etats pathologiques du cour, a abouti & des resultats tr&s importants au point de vue du 
diagnostie differentiel, en permettant d’etudier certaines modifications du cur et des vaisseaux qui echappaient 
jusqu’iei au contröle. — Discussion de 10 cas choisis (tachycardie-lesions mitrales-lesions tricuspidiennes-lesions 
du myocarde-infarctus-obliteration du pericarde-ectasie aortique-Iymphogranulomatose) presentes sous forme 
d’images radiographiques du kymograme en surface et du cinematographe. Les constatations obtenues A l’aidı 
du kymograme en surface ont pu ötre verifiees par l’operation et l’autopsie. Le kymograme en surface ne doit 
nullement ötre appel& ä remplacer la cinematographie; il rend des services precieux en superposant cöte ä& cöt« 
les phases isol&es dans un champ visuel unique, tout en permettant d’en faire un examen objectif et cela d’une 
facon plus constante que la cin&matographie soumise & l’appreeiation subjeetive des mouvements. 


2. Schaefer and Wurm (Heidelberg): Cavity formation in Iympho-granuloma of the lungs (p. 254). In 


a case which was first regarded as a simple mediastinal Iympho-granuloma there occured, at a later date, in the 
right lower field, confluent pulmonary nuclear formations in which cavities originated. Later, in the left lower 
field, an isolated ring form shadow appeared, which rapidly developed to the size of an apple. A combination 
of tuberculosis and granuloma was not present. Also, as the case was not radiated, it could not be assumed the 
cause of cavitation was due to irradiation. Post mortem the case was an isolated pulmonary-mediastinal Iympho 
granulomatosis, with cavity formation of a rare character. 

The great tendeney of the tissue to necrosis and, therefore, to cavity formation, is related to the softening 
of the tissues owing to its reaction and to intra-capillary giant cell formation, which leads to hyperenergeti 
inflamation with perifocal haemorrhage and cavity formation. The assumption of an aerogeneous origin of 
Iympho-granulomatosis as a pulmonary primary complex, as well as the possibility of a bronchogenetic metastati 
origin, by inspiration, in analogy with tuberculosis, is not borne out and very unlikely on the basis of the radio 
logical and histological findings. 


2. Schaefer et Wurm (Heidelberg): Un eas de Iymphogranulomatose maligne pulmonaire avee formation 


de eavernes (p. 254). Dans un cas de Iymphogranulomatose maligne & localisation purement mediastinale au 
debut on a vu se former dans le champ pulmonaire inferieur droit des foyers isoles, en partie confluents, au centre 
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desquels est apparue une cavite; un peu plus tard est apparue dans le champ pulmonaire införieur gauche un 
ombre eirculaire en anneau, atteignant rapidement les dimensions d’une orange. Il ne s’agissait pas d’uı 
association de l-gr. avec la tuberculose; d’autre part l’action des rayons ne pouvait expliquer la fonte tissulajı 
car les localisations n’avaient pas ete irradiees. Au point de vue anatomo-pathologique ce cas merite d’ät: 
publie en raison de sa rarete. 

On pourrait peut-etre expliquer la tendance manifeste ä la n&crose tissulaire et le ramollissement aboutissa; 
& la formation cavitaire par des particularites des reactions tissulaires se traduisant par la formation intracapillaiı 
de cellules geantes, par une reaction inflammatoire hyperergique s’accompagnant d’hemorrhagies perifocal, 
L’origine par voie arienne des foyers pulmonaires primitifs ou la possibilite de metastases par voie bronchigqy 
par aspiration comme dans la tuberculose ne semblent guere vraisemblables ä la suite des examens radiologiqu 


et histologiques. 


3. K. Mardersteig (Jena): Supplementary remarks regarding the persistence of the right aortie arch as 
demonstrated radiologically (p. 262). 


3. K. Mardersteig (Jena): Radiographie de l’are aortique droit persistant. (Etudes complömentaires.) 
(p. 262.) 


4. Josef Erdelyi (Budapest): A rare abnormality of development of the aorta and the oesc »'ıagus (p. 264 
The Author discusses a very rare case of the right sided arcus aortae, which is of diagnostie and practical impor 
tance, and occurs with transposition of the aortic arch. The developmental history of the large vessels is short|ı 
reviewed. 

He discusses the question as to whether the marked dislocation and impression of the oesophagus, which 
is caused by pressure of the aortic wall, can be the cause of difficulty of deglutition. The Author gives the experienc: 
gained from his own particular case and explains this by means of other data, derived from the literature, on th: 
basis of contraction of the sclerotic aortic wall. He considers that a large bolus of food which is passing down 
the oesophagus, can press upon the aurta and give rise to nausea and irregularity of the cardiac pulsation. Know 
ledge of this anomaly is of considerable clinical importance, as the oesophagus may be so situated that it may 
suffer serious damage. 

The Author deals particularly with the differential diagnosis of this type of aorta and draws attention to 
the small variations which can guide the radiologist to a correct diagnosis. 


4. Josef Erdelyi (Budapest): Une anomalie de döveloppement rare de l’aorte et de l’oesophage (p. 264 
L’A. & la suite d’un cas personnel, etudie l’anomalie rare de l’arc aortique droit, anomalie rare, mais d’une grand: 
importance tant au point de vue diagnostic qu’au point de vue pratique. Embryologie des gros vaisseaux. 

Il discute la dysphagie possible produite par le vaisseau anormalement situ& par rapport ä l’oesophag« 
D’apres son experience personnelle et les differentes communications trouvees dans la litterature, l’A. pens« 
que c’est l’aorte sclerosee qui rend manifeste le retrecissement. La bouchee qui traverse l’oesophage vient appuyer 
contre l’aorte provoquant ainsi de l’angoisse et de la tachycardie. 

Le diagnostic de cette anomalie presente une valeur pratique tres grande, permettant d’eviter des blessures 
graves du vaisseau & l’occasion d’un sondage. 

Discussion du diagnostie differentiel & l’occasion de laquelle l’A. attire l’attention sur des anomalies legeres 
qui peuvent mettre le radiologiste sur la voie du diagnostie. 


7. Barsony and Frisch (Budapest): A eontribution to radiology of ”Acroselerosis” (p. 287). A deserip 
tion is given of the radiological symptomatology of acrosclerosis. The terminal phalanges are commonly found 
to undergo change, with resorption, which resorption may be Res. term. or Res. dissec., and which may lead 
to mutilation. In florid cases, only a loss of tissue substance is at first seen, but later, definition of the boundary 
of resorption oceurs and is defined by compact bone, whilst the stump of the phalange is widened terminally in 
a manner which is suggestive of tuberculosis. As a result, the end of the phalange is small (mierophalange). In 
mild chronic cases condensation of bone oceurs at the distal part of the terminal phalange (sugar ice terminal 
phalange). The basal stump of the terminal phalange also becomes smaller and synostosis oceurs with the middle 
phalangeal head. A resorption is also present in the middle phalange in such cases. With a high degree contraction 
of the 1st. inter-phalangeal joint, resorption of the neighbouring parts of the middle and proximal phalanges 
also oceurs. The authors believe that the resorptio dissecans of the sugar ice terminal phalange and the 
mutilation stump are pathognomonie signs of acrosclerosis. 
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7. Barsony et Frisch (Budapest): Deseription des &tudes radiologiques de «’aero-selerose» (p. 257). Ce 
sont generalement les phalanges terminales qui ont &t& trouvees modifiees, soit sous forme d’une resorption «ter- 
minale» soit sous la forme d’une r&sorption «dissequante» pouvant aboutir & des mutilations. Chez les malades 
florides tout se reduit & une perte de substance; du cöte de la resorption se forme ä nouveau de la substance osseuse 
compacte ou bien encore le moignon de la phalange s’elargit & sa partie libre pareil & une tuberosite ungucale, 
de sorte qu’il se constitue ä nouveau une petite phalange terminale (mierophalange). Dans les cas chroniques 
A evolution peu aigue, il se produit une condensation & la partie terminale de la phalange (Zuckerguß-Endphalanx). 
Si les moignons des phalanges terminales s’amincissent, elles peuvent s’unir ä la töte de la 2&me phalange sous 
forme d’une synostose. C’est seulement dans ce dernier cas que nous trouvons des processus de resorption au 
niveau des deuxiömes phalanges. — S’il existe une contraction tres marquee dans la premiere articulation 
inter-phalangienne, on peut voir se produire une resorption interessant les parties avoisinantes des premiere et 
deuxi&me phalanges. — Nous pensons que la «resorptio dissecans> de la phalange terminale dont l’extr@mite 
distale est le siöge d’une condensation osseuse et la synostose du moignon phalangien sont pathognomoniques 


pour l’acro-selerose. 


8. M. Cohn (Berlin): Constitutional hyperspongiotosis of the skeleton, with partial gigantism (p. 293). In 
a middle aged man a flask shaped expansion of the bone occured at the metaphyses. The cortex was of tissue 
paper thinness and the bones showed hyperspongiotosis, which has not been previously observed. These changes 
oceured not only in the long tubular bones, but also in the small tubular bones, with preference to the latter. 
This remarkable abnormality invariably occured in the metaphysical layer of the diaphysis. Remarkably irregular 
changes were present in the thoracie bones, and the vertebrae. The ribs were very transparent and, in the region 
of the vertebral column, limited regions were irregularly expanded. Owing to this variation of the normal rela- 
tionships, a scoliosis of high degree was present. Whilst the mid and posterior skull was overdeveloped, the 
sella was abnormally small, but of normal structure. Besides these errors of formation, which may apparently 
be assumed to result from epiphysial growth, there was also a general but symmetrical increase in size of the 
hands and feet, giving the patient a very uncouth appearance. There was no definite characteristics of acromegaly. 
The possibility is that the condition results from abnormal hormonal influence upon the growth of the bones, 
very likely in relation to an abnormally small pituitary body. 


8. M. Cohn (Berlin): L’'hyperspongiose du squelette d’origine eonstitionelle s’aceompagnant de gigantisme 
partiel (p. 293). Chez un homme d’äge moyen, on a constate au niveau des metaphyses une dilatation ampullaire 
de l’os. La corticale etait extr&mement amincie et l’os montrait & ce niveau une hyperspongiose anormale. On 
a retrouve les mömes modifications en dehors des os longs des mains et des pieds, mais ici avec une predilection 
pour certains os. L’anomalie interessait toujours le segment metaphysaire de la diaphyse. En outre on a trouv& 
des modifications curieuses au niveau du squelette du thorax: les cötes et les vertöbres @taient d’une transparence 
exager6e; les cötes, ä leur extr&mite vertebral, etaient comme boursoufflöes ce qui avait entraine une scoliose 
tres marquee. Alors que les parties posterieure et moyenne du cräne 6&taient anormalement volumineuses, la 
selle turcique etait tr&s petite, mais d’une structure normale. A cöte de ces anomalies, dont le point de depart 
semblait se rattacher & des troubles de croissance €piphysaire, on a trouv& des mains et des pieds de dimensions 
exagerement grandes et cela des deux cötes, ce qui donnait au patient un aspect plutöt grossier. Pas d’acrom&galie 
ä proprement parler. Pour expliquer ces anomalies on peut penser ä des troubles d’origine endocrinienne, peut 
etre en rapport avec l’hypophyse anormalement petite. 


9. Jaeger (Aarau): Observations concerning the direetion of the axis of the vertebral column (p. 299). 
By utilizing the technique of distant exposure the axial direction of the vertebral column of patients in the erect 
position has been carried out and the method is described. It is shown that any recent change due to a recent 
fracture corresponds to some particular angle of the axis of the vertebral column. The particular axis angle is 
found to be a definite symptom in the case of rotational luxation of the cervical vertebrae. As a new symptom 
of a fracture of the vertebral arch the author describes a deviation of the proc. spinosus with respect to the dorsal 
angle of the axis. In old standing vertebral changes there is an absence of this axial angle. Abnormal erectness 
of any particular localized vertebral region is the result of injury of the vertebral body or of the inter-vertebral 
disc and has been demonstrated in the living subject for the first time. Owing to processes of repair and the 
related adaptive changes, the axial angle changes to a small kyphotic axial arc, the ocecurence of which may be 
considered as characteristic of past changes. Three cases of secondary softening of fractured vertebral bodies 
are described and their relationship to Kummell’s disease is discussed. In eonclusion the possibilitv of errors is 
pointed out. In the case of every vertebral fracture a general view of the body in the ereet position, taken at 
a distance, is of the greatest value for the exact repetition of films and these should be taken in order to allow 
selection of the most suitable position of fixation. 
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9. Jaeger (Aarau): Constatations sur l’orientation de l’axe vertebrale (p. 299). Apres avoir deerit 
technique pour determiner l’axe du rachis ä l’aide de teleradiographies, le malade etant debout, l’A. montı 
qu’apres chaque modification de date recente, et plus specialement apres une fracture, l’axe rachidien forme:ı 
un certain angle. L’angulation axiale constitue le symptöme le plus frappant d’une luxation avec rotation (|: 
la colonne cervicale; !’A. deerit comme symptömes nouveaux de la fracture de l’arc vertebral un deplaceme: 
de l’apophyse &pineuse et l’apparition d’un angle du rachis, dont l’ouverture regarde en arriere. Cette angı 
lation fait defaut dans les modifications vertebrales anciennes. Demonstration sur le vivant de la rigidit 
segmentaire anormale, resultant de lesions des corps ou des disques intervertebraux. Apres la gu& rison et un. 
fois d’adaptation realisee l’angle axial se transforme en un arc cyphotique generalement ä grand rayon, «| 
peut ötre considere comme un signe caracteristique d’anciennes lesions. Communication de 3 cas de ramolliss: 
ment secondaire de corps vertebraux fractures; discussion de leurs rapports avec la maladie de Kummell. 
Rappel des erreurs de diagnostic. Pour chaque fracture vertebrale il faut faire une radiographie d’ensembl: 
grande distance, en position verticale; il faut veiller tout specialement au reperage exact pour pouvoir reproduir 
les radiographies successives dans des conditions identiques. 


10. Witte (Gottingen): Existing methods of diminishing the dosage in diagnostie applieations of X-Rav: 
(p. 312). Increase of the focus distance from 65 em. to 100 or 150 em. diminishes the skin dosage, during pel 


examinations, in the relationships: 


2.76 : 1.39 : 1.00; 
whereas the depth dosages are as: 
1.82 : 1.34 : 1.00. 


With favourable conditions of exposure of the lower body and screen examinations, the relative skin dosay 
are as: 
1.65 : 1.24 : 1.00; 


whereas the depth dosages are as: 
1.24 : 1.06 : 1.00. 


The effect of increased filtration is only detrimental, in respect to film quality, when thin lavyers of tissue arı 
being ratiated. Thick layers of tissue cause the rays to harden to such an extent that the thickness of the filteı 

in relation to the film contrast, plays quite a subordinate part. Change from 0.5 mm. Al to3 mm. Al filtratio: 

which is applicable to examinations of the lower parts of the body, reduces the skin dosage in the proportioı 
2.1 to 1 and the depth dosage in the proportion 1.24 to 1. It is specially remarked that the I mm. Al of tl 
cassettes, which are in common use, diminishes the radiation quite unusefully and causes the radiation to becom: 
hard. Cassettes of more transparent material are therefore recommended. A filter is described which allow 

a3 mm. Al filter in use during screen examinations, to be rapidly exchanged for an 0.5 mm. Alfilter. Its use wit! 
special high sensitivity films is highly recommended. In addition to protecting the patient, it permits considerabl: 
saving of wear of the tube, and increases the working capacity of smaller apparatuses. The visual sharpness ©! 
X-Ray screen examination has been tested and shows a 3 to 4-fold increase of lens visibility with a 10-fold increas« 
in dosage. Summarising, it is calculated that in extreme cases, i. e. under either particularly favourable, or part 

eularly unfavourable conditions, such as occur in practice, a difference in the skin dosage in the relationship of 
1 to 22.5 and, in the depth dosage, in the relationship 1 to 8.8 is applicable. 


10. Witte (Goettingue): Quel moyen y a-t-il pour diminuer la dose pendant la dur6e de l’examen radiologique 
(p. 312). En portant la distance anticathode — peau de 65 em & 100 cm respectivement ä 150 cm, les doses eutanee 


pour une radiographie du bassin sont de: rr 
2,76: 1,39: 1,00; 


les doses en profondeur de: 
1,82: 1,34 : 1,00. 

Pour les autres radiographies de l’abdomen et des examens radioscopiques, les doses cutandes sont de: 
1,65 : 1,24 : 1,00; 


les doses en profondeur de: ö 
1,24 : 1,06 : 1,00. 


L’augmentation du filtre ne diminue la qualite de l’image que pour des epaisseurs de tissu extrömement faibles 
Pour les regions plus &paisses, le rayonnement devient suffisamment penetrant pour &liminer toute influenc 
du filtre sur la qualite de l’image. En passant de 0,05 m/m. d’aliminium & 3 m/m., ce qu’on fait parfois pouı 
les examens abdominaux, la dose cutanede se trouve reduite dans les rapports de: 


2,1:1; la dose en profondeur dans un rapport de: 1,24: 1. 
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On signale que le fond des cassettes en aluminium, epais de 1 m/m, reduit lintensite du rayonnement tout 
rendant plus penetrant, sans aucun avantage. On propose de remplacer aluminium par une substancı 
opaque pour la fabrication de cette cassette. On deerit un dispositif permettant d’echanger rapide 
filtration de 3m/m. contre celle de 0,05 m/m. Pour les examens radioscopiques, on recommande tout parti 
ment l’emploi de films ultra-sensibles, ce qui reduit le rayonnement qu’absorbe le patient tout en rendant | 
&conomique le foncetionnement du tube et tout en permettant l’emploi d’appareils moins puissants 
L’examen de l’acuite visuelle & l’&cran, montre qu’une loupe grossissant 3 & 4 fois, augmente l’acuite visuell: 
dans le möme rapport que si on avait augmente l’intensite du rayonnement de 10, 


ment um 


tlleorT« 


Dans les cas extremes, 


favorabliles I 


r&unissant d’une part, les conditions les plus favorables et, d’autre part, les conditions les moins 
a caleul& que les doses cutandes peuvent varier dans le rapport de: 


les doses en profondeurs dans le rapport de: 


Il. Heyde and Saupe (Dresden): Investigations regarding the operation of high frequeney X-Ray apparatus 
(p. 323). Peculiarities of the phenomena of apparatus to excite X-Rays with high frequency eleetricity, hav« 
hitherto been incapable of exact measurement, largely owing to hitherto insurmountable diffieulties 

These measurements have only recently become possible by the application of the modern cathode ray 
oscillograph, which allows insight of the electrical phenomena occuring in high frequency apparatus and the 
related special X-Ray tube. In this connection it is particularly stressed that the maximal values of the X-Ray 
tube currents, are much higher than the values formally measured and peak values of some thousands of milli 
amperes have been obtained. 

These extreme values of peak current occur simultaneous!y with the peak voltages, which have the samı 
values as the voltages of low frequency apparatus. Extension of the X-Ray spectrum towards the short wave 
side does not occur. The short wave region of the range of radiation is however excited with a much greater 
intensity and doubtless this is the reason of the practically proven superior detail of high frequency radiographs, 
which has been frequently mentioned in the literature. Measurement entirely free of error of the radiation excited 
by means of high frequency apparatus could not be carried out owing to the danger, due to thermie causes, which 
oecurs to the essential parts of the apparatus (spark-gap, tube), since the apparatus is actually onlv designed 
for the very short exposures and brief operation, necessary for diagnostic work. There was also a disturbing factor 
during the measurements of radiation intensity, with respect to the ionization values, owing to the periodical 
inconstancy of the radiation, which has been termed “flickering’” and which may be demonstrated upon thı 
fluorescent screen and which has been considered one of the chief practical defects of the use of high frequency 
apparatus. 

In spite of this, the X-Ray dosage and output of high frequency apparatus has been measured 
siderable accuracy of the same order as the accuracy of measurements of the heavier and stationary apparatus 
more commonly used in radiology. 

The defects of high frequency apparatus are as follows; (a) The p! riodical variation of the radiation (flickeı 


ing), which however must be attributed to the irregularity of the train sequence of the high frequency oscillations, 
which results owing to irregular action of the spark-gap, when this becomes burnt and heated, rather than from 
the actual high frequency radiation itself. (b) The presence of a large voltage drop, relative to the phase, owing 


to the poor coupling of the Tesla transformer which is used, so that there is a much greater dependaney of th« 


tube voltage and the related ray quality, upon the values of the heating currents, which is not so evident in gas 
free tubes and apparatus in which only a negligible voltage drop is present. (c) The rapid blackening of the high 
frequency X-Ray tubes, which renders them unsuitable for extended periods of operation. This may b« ounted 
for by the practical limitations of high frequency tubes, which, up to the present, have essentially been designed 
for smaller peak current values. The results which have now been obtained, in regard to the actual operation of 
the apparatus, suggests the view that, by changes of construction and resulting correetion of the disadvantagı 
the practical difficulties max be overcome. 

The value and advantage of high frequency apparatus is in relation to smaller weight, greater p 
direct connection to the electrical mains, the nearly complete protection towards high frequency shock, simplı 
operation and improved value of the radiographs. There does not therefore seem to be any reason whv, with in 
provement of high frequency apparatus, that such apparatus should not be able to compete., in practice, paı 
cularly at the patients bedside, with the small portable low frequency type of apparatus, which is now more con 


monly used. 


Il. Heyde et Saupe (Dresde): Recherches sur le rendement d’un appareil radiologique A haute tension 
(p. 323). Jusqu’ä cette date, il etait trös difficile de mesurer exactement le rendement de ces appareils. L’emploi 
d’un oscillographe pour rayons cathodiques de construction recente, a permis de mieux se rendr: pte des 
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phenome£nes electriques qui naissent dans ces appareils ä haute frequence et dans le tube & rayons X. speein 
On a ainsi trouv6 que les valeurs maxima du courant & rayons X. sont de beaucoup superieures ä ce qu’on avı 
admis jusqu’ici. On a atteint des pointes de quelques milliers de milliamperes. Ces pointes tres &levees, coincide: 
chronologiquement avec les pointes des tensions dont les valeurs sont ä peu pres egales ä celles fournies par 
appareils usuels de basse frequence. On ne constate pas d’elargissement du spectre roentgenien du cöt& dı 
courtes longueurs d’ondes; toutefois le melange est surtout riche en rayons de courtes longueurs d’ondes, ce au 
explique probablement le fait deja connue par la litterature et prouve par la pratique, de la bonne qualite et 

la richesse de details de l’image obtenue par ce genre d’appareils. Il a et& impossible de bien mesurer le rendemen: 
du tube pour des raisons thermiques: en effet, l’appareil n’est construit que pour fonctionner par intermitten« 
en regime de diagnostic. En outre, möme les mesures d’ionisation sont rendues malaisdes en raison des tres grand 
inconstances du rayonnement, ce qui se traduit en radioscopie, par le phenomöne du «vacillement» de la lumicr. 
roentgenienne. Malgre ces difficultes, on a pu mesurer approximativement le rendement de ces appareils ä haut 
frequence et on a trouve que ce rendement &quivaut & peu pres & celui fourni par les appareils de radiographi. 
ordinaires. 

Les inconvenients de l’appareillage ä haute frequence se resument dans les points suivants: 

A) Inconstance du rendement (vacillements) qui est due aux oscillations de haute frequence se suceedanı 
ä la suite des decharges irregulieres dues elles-m&mes aux decharges entre les pointes du spintermötre dont |ı 
extremites s’usent en se chauffant. 

B) La chute de tension considerable ä& la suite de la diffusion notable dans le transformateur de Tesla, 
qui fait que la tension, et par cela m&me la qualite du rayonnement depend de l’intensite du courant du filamen! 
dans une proportion qui n’existe pas pour les tubes Coolidge oü la chute de la tension est negligeable. 

C) Le noireissement rapide de ce tube, ce qui le met hors d’usage apres un fonetionnement plus ou moiı 
long ; cet inconv£nient s’explique maintenant facilement depuis que l’on sait que les dimensions de ce tube ä haut: 
frequence n’etaient nullement proportionnees ä son debit reel. Les connaissances meilleures qu’on possede actuell: 
ment, permettent d’esperer que des modifications techniques römedieront & ces inconvenients. Il serait aloı 
ä prevoir que ces tubes, gräce & leur poids peu eleve, la facilite de les transporter et de les brancher sur le resea 
la protection efficace contre la haute tension, leur manipulation simple et la bonne qualite de l’image radiograph 
que, pourront &tre employes dans le cabinet du medecin pratricien et au lit du malade ä l’egal des appareils port 
tifs de basse tension utilises actuellement. 


13. Saupe and Klötzer (Dresden): X ray lattice diagrams of human cealeuli. Second communieation (p. 352 
In our second communication we report our lattice diagrams of human caleuli. By improvement in our technique, 
it has been possible to obtain much clearer and much more suitable films, than hitherto. It has been showı 
that the diagram of aortie caleification is identical with that of pulverised bone, prostatice caleuli and apatit. 
but different from the diagrams of CaCO, and Ca,(PO,),. Diagrams of gall stones and cholestearin showed agreı 
ment and the molecular dimensions may apparently be considered as in the region of 34 AE. The diagrams 
urinary calculi showed a gross cerystalline structure and small molecular size (grid constant about 6—8 AE 
Our collaborator Lohmann was able to demonstrete, by X ray spectroscopie methods, the presence of iroı 
copper, manganese and zinc in gall stones. 


13. Saupe et Klötzer (Dresde): Les radiographies de eoneröments du corps humain. Deuxieme communi- 
eation (p. 352). Dans notre deuxi&me communication, nous avons rapporte des radiographies des conerements 
rencontres dans le corps humain. L’amelioration de la technique nous a permis d’obtenir des images meilleures 
pour linterpretation; nous avons pu d&emontrer que la radiographie des calcifications aortiques est identique a 
celle des os pulverises, des calculs prostatiques et de l’apatite, alors que les radiographies de CaCO, et Ca, (PO, 
s’en distinguent. Les radiographies des caleuls biliaires et de la cholestearine se ressemblent;; les dimensions mol: 
culaires se trouvent vers les 34 ÄE. Les images des caleuls du systöme urinaire font prösumer une structure ü 
gros eristaux et ä molecules plus petites (la constante est d’environ 6& 8 ÄE.) en outre, notre collaborateur Loh 
mann a reussi a demontrer l’existence de fer, de cuivre, de manganöse et de zine dans les calculs biliaires par 
la methode Roentgenspectroscopique. 
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4. Ziedses des Plantes (Utrecht): Planigraphy. A method of radiologieal demonstration of definite 
seetional planes of objeets (p. 407). A method is described which renders possible the obtainance of cross 
sectional dimensions of an object at a definite height, when these parts are not apparent owing to overlving 
covering surfaces. 

For this purpose during the whole time of exposure the X-Ray tube and plate (film) is moved in a parallel 
but opposite direction, in relation to the plane of section and, in such a manner, that the projections of all points 
in the chosen plane, always strike the plate in the same axis, whilst the projections of all other points are in a 
different direction, in relation to the plate. A method is deseribed which renders it possible to project multiplı 
planar appearances at the same time. After characteristic examples are described, previous work is discussed 
with respect to the mathematical basis, in order to allow description of a simple apparatus which renders it possibl 
to register exactly the sectional height. Various peculiarities are discussed, which are of special interest in th« 
interpretation of the films. 


4. Ziedses des Plantes (Utrecht): Planigraphie. Une methode permettant la reproduetion radio- 
graphique de plans de seetions determindes d’un objet (p. 407). Description d’un procede qui permet d’obtenir 
la reproduction d’une coupe passant ä une hauteur determinee d’un sujet, alors que les parties de l’objet situdes 
en dehors du plan de section n’apparaissent que d’une fagon eflacee. A ce sujet, il faut deplacer pendant la 
durde de pose, le tube par rapport au film, en sens contraire et parallölement au plan de section, de telle facon 
que la projection de tous les points du plan consider, vienne frapper le film toujours au möme endroit, alors 
que la projection de tous les autres points, change continuellement de place sur le film. Description d’une method: 
qui permet d’obtenir la projeetion simultanee de plusieurs plans. Renvoi ä un travail publie anterieurement ou l’A 
a apporte la preuve math@ematique, pour determiner le niveau exact du plan de section. 


5. C. 8. Schilling and S. Sametnik (Freiburg/E.). Comparative post-mortem, anatomical and radio- 
logical studies of gastro-colonie diseases. Third communieation. Diseases of the oesophagus and 
stomach (p. #11). 

l. Öesophagus. Anomalies and the differential diagnosis of important clinical appearances are described. 
Amongst these are stenosis of the oesophagus, diverticuli of the oesophagus and idiopathie dilatation of the oeso 
phagus, which are discussed in reference to the origin of causeation and changes of the mucosal relief appearances 
In circulatory diseases and advanced age, varicosal dilatations of the oesophagus can occur at various regions and, 
according to the experience of the Authors, are rarely directly visible. More commonly, indireet symptoms lead 
to correct diagnosis. Likewise acute catarrhial inflamations are only radiologically demonstratable, when definit« 
destruction of tissue of the oesophageal wall is present, with resulting leucoplagia. In ineipient tumours (carcinoma 
a particularly careful technique of investigation is necessary, as is also the case of tumours resulting in the formatioı 
of diverticuli. 

2. Stomach. Mucosal relief appearances of the stomach are of considerable value and permit the localizatioı 
of gastrice tumours. Various types of diverticulus formation in the upper stomach are illustrated and compared 
with respect to simple ulcer, ulcerating careinoma and polypus, in relation to the characteristies and difficulties 
of differential diagnosis. Finally two rare conditions are dealt with namely; a carcinomatous gastric metastasis 
of a mammary carcinoma and a definite gastric neuroma in a juvenile. In the first case a definite diagnosis could 
only be made after juvenile life, whilst, in the case of the neuroma of the stomach, definite changes of the relief 
appearances and a corresponding partial growth of polypi, gave rise to corresponding shadows in the relief 
appearances. 

A large number of radiographs are illustrated in relation to the pathological and anatomical conditions, 
which are discussed and explained in relation to various clinical symptoms. 
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5.0.8. Schilling et S. Sametnik (Fribourg). Etudes eomparatives des affeetions gastro-intestinales 
au point de vue anatomo-pathologique et au point de vue radiologique. (3° communieation.) Les alfeetions 
de Poesophage et de l’estomae (p. 411). 

1’ Oesophage. Description d’anomalies speciales diagnostie differentiel. Parmi ces cas, une stönose con- 
genitale de l’oesophage, des diverticules et des dilatations idiopathiques; pathog£nie ; modifications du relief de la 
muqueuse. Les dilatations variqueuses constat6es au cours de certaines cardiopathies et ä l’äge avanc6 ne peuvent 
pas etre diagnostiquees directement par l’examen radiologique; plus souvent, ce sont les symptömes indirects qui 
attirent l’attention; de m&me les affeetions inflammatoires aiguös echappent au diagnostie radiologique. Ce n'est 
qu’en presence des modifications plus profondes des parois oesophagiennes, que les l&sions deviennent appreciables 
roentgenologiquement. Les l&sions tumorales au debut exigent une technique d’exploration particuliörement 
minutieuse. 

2° Estomac. Importance du relief de la muqueuse gastrique; loi de la localisation des ulceres gastriques; 
reproduction de differentes formations diverticulaires de la paroi superieure de l’estomac; description du diagnostic 
differentiel de ces diverticules avec l’ulcus, l’uleus degenere en n&oplasme et les polypes. Enfin communication 
de deux lesions rares: une metastase cons6dcutive & un cancer du sein et un neurynome 6tendu de l’estomac chez 
un malade jeune. Ce dernier cas avait produit des modifications sp@ciales, rappelant l’image reguliere qu’on ren- 
contre dans les polypes. Reproduction de nombreuses images radiographiques se superposant aux pi&ces anatomo- 


pathologiques. 


7. H. Chantraine and P. Profitlich (Betzdorf-Aix la Chapelle): The importance of sharpness and eontrast 
in relation to the minimal thieknesses for radiographie visibility (p. 437). The importance of contrast and sharpness, 
in relationship to the visibility of small variations upon radiographs, was investigated by means of lead letters. 
Variation of contrast was obtained by submitting the letters to a varying small period of illumination when placed 
upon the cassette. The loss of sharpness was investigated by the use of a varying distance of the letters from 
the film. With a uniform background and complete sharpness, only small contrast can be obtained. With in- 
creased loss of sharpness a greater contrast value is found to be necessary. Upon a background of great detail 
the variations only become apparent, in spite of good sharpness, when much greater contrast is present, whilst 
with increasing lack of sharpness the increase of contrast is relatively slow. The appreciation of fine detail of 
an unknown type requires, with a background of large detail, a 71, times greater decrease of intensity in 
spite of good sharpness of detail, as compared with sharp detail without background and with 1 mm. loss of sharp- 
ness a double decrease of intensity is necessary. Tables are given showing how largely the various degrees 
of lack of sharpness are dependent upon the contrast, in order that detail can be recognized. Without scattered 
radiation, at 110 kV max a layer of double thickness is necessary, as compared with 38 kV max, in order to obtain 
an equivalent decrease of intensity tone. At 200kV a 21% fold layer thickness is required. With the presence of 
scattered radiation, at 110 kV, the contrast is decreased to about one half and, at 200 kV, to about one third. 
The greater sharpness at higher voltages cannot offset the loss of contrast, since equally thin, or even more thin 
detail, then becomes visible. An increase of the contrast only improves the visibility of fine details, providing 
the background of the region has a medium darkness. A background of excessive contrast results in a reduction 
in the detail contrast and failure to recognize detail. 


7. H. Chantraine et P. Profitlich (Betzdorf-Aix-la-Chapelle): «Sur lVimportance de la nettetö et du con- 
traste pour la distinetion des details consideres sur une $paisseur minima» (p. 437). L’importance du contraste 
et de la nettete dans l’appreciation des details a ete verifice & l’aide de caracteres en plomb. Le contraste fut 
modifie en foncetion du temps de pose; la nettete en fonction de la distance variable entre les caracteres ä radio- 
graphier et le film. Le fond de l’image etant uniforme et la nettet& grande, il suffit d’obtenir de faibles con- 
trastes; par contre si la nettete diminue, les contrastes doivent @tre accrus. Sur un fond riche en images, les 
details ne se dissocient qu’avec des contrastes beaucoup plus grands, alors möme que la nettete est parfaite; toute- 
fois, pour des nettetes allant en diminuant, les contrastes augmentent moins lentement. La distinetion des 
details plus fins dont l’observateur ignore la forme, exige pour un fond riche en details et malgre une nettete& par- 
faite, une attenuation 7'/, fois plus forte en comparaison avec les details nets sans fond; pour un «flou» de 1 m/m, 


la diminution du contraste doit &tre doublee. On a reuni sur des tableaux la valeur minima des contrastes pour 


laquelle la distinetion des details devient possible. Sans rayonnement diffuse, pour une tension de 110 kV, 
l’epaisseur doit ötre double de celle necessaire pour 38 kV pour obtenir la möme attenuation; pour 200 kV, l’epais- 
seur doit ötre 21/, fois plus grande en utilisant le rayonnement diffuse. Pour une tension de 110 kV le contraste 
est diminue de moitie environ; pour une tension de 200 kV d’un tiers. la nettete plus grande obtenue avec des 
tensions plus elevees ne pourra compenser la diminution du contraste jusqu’ä rendre appreciable les details d’une 
m&me minceur ou d’une minceur plus grande encore. L’augmentation du contraste ne pourra accentuer la 
visibilit& des details plus fins que si le fond reste compris dans un noircissement d’intensit€ moyenne. Si le 
fond est trop riche en contraste, la diminution du contraste rend impossible l’appreciation des details de l’image. 
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ll. Alberti (Belgrade): The radiologieal visibility of varices of the duodenal bulb. (addendum) (p. 467). A fur 
ther report regarding the second case communicated in the previous paper. A recent radiological examinatior 
carried out 7 months after the first, resulted in a suspicion of ulcer as well as varices. Three months later, owing 
to the performance of a gastroenterostomy, it was possible to demonstrate the existence of varices, during op 
ration for a posterior wall ulcer. 
ll. Alberti (Belgrade): Sur la dömonstration radiologique de variees au niveau du bulbe duodenal (p. 467 
L’A. rapporte l’evolution du 2&me cas publie deja dans un travail anterieur du möme titre; un nouvel exameı 
radiologique pratique 7 mois apres le ler, avait fait soupgonner l’existence d’un ulcus en dehors des ricı 
L’operation faite 3 mois apres a confirme l’existence de cet uleus (niche plane ä la partie posterieure) ainsi qu« 
dilatation veineuse. ® 
12. ©. Dehn and Troizkaja (Leningrad): Radiologieal variations of the pulmonary arteries (p. 469 
n. 4649 


12. ©. Dehn et Troizkaja (Leningrad): Les varietes des arteres pulmonaires en radiologie (j 


13. G.K ögel (Baden-Baden): Methods of earrying out desmotropiec eatalysis, by means of X-Rays (p. 471 
A continuation of a previous publication (this journal volume. 46. 1932. part 3 & 4), the experimental method 
are described by which the phenols and their related derivatives are shown to exist in tautomeriec forms. Separa 
tion of the active and inactive tautomeric forms is obtained by means of elecetrophor: sis, as well as the lo« 
action of X-radiation upon the catalytic surfaces, resulting in the production of the active compound from th« 
inactive parent substance, and the formation of stabile intermediate products, by the hydration and dehydrati 


ıY 


by means of iron and active charcoal. 


13. G. Kögel (Baden-Baden): Methode pour fixer ä l’aide des Ravons X, la desmotropie par voie eata- 


Iytique (p. 471). En se rapportant aux publications parues dans ce periodique (tome 46, en 1932, cahiers Ill 
et IV), Yauteur montre par des experiences que pour les phenols et les corps analogues on peut assister, au cours 
de la reaction dejä, ä des productions de formes intermediaires tautomeriques. Il attire l’attention sur la sepaı 


tion des t»utomeres actifs et inactifs par l’@leetrophorese ainsi que des effets localises par les Ravons X sur des 
surfaces catalytiques, de la produetion des combinaisons ACtIVes du novau inactıf et de la tormatıon de produits 


intermediaires stabiles pendant l’hydratation et la deshydratation tant avec le fer qu’avec le charbon active 
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1. R. Pape (Vienna): Lung density in cases of purpura. A contribution to the differential diagnosis 
of mottled and marbled lung radiographs (p. 491). A report of a case of acute purpura haemorrhagica, occuring in a 
case of chininine poisoning during pregnancy, which was characterized by small multiple lung haemorrhages, 
shown in the radiograph as disseminated small flakes and linear shadows. The further course of the case allowed 
definite diagnosis of the actual lung condition present. The case is related to those conditions which result in 
small disseminated shadows in the lung radiographs and have to be differentiated from the miliary tuberculosis 
group. We can distinguish three groups of these diseases. In the first group there ist simple “ mottling’ (formation 
of flecks), especially typical of miliary tuberculosis and haematogenous "tumourosis’, as well as bronchiolitis 
obliterans, very small multiple abcesses, periarteriitis nodosa and tuberose bone formations. These have to be 
distinguished from the difuse ““ marbling’” type, with widespread net formation shadows of the lungs. In this group 
we have the early incidence of miliary tuberculosis, Iymphangitis carcinomatosa and disseminated bronchieeti 
conditions (rarely observed), which may be distinguished from each other by the size of the mesh of the net-type 
shadows and the thickness of the lines of the net. The majority of the remaining cases of disseminated lung density, 
are a combination of the two preceding types of film appearances. The third group of these mixed type appearances, 
comprises the case of purpura, as now described, and a case of chronic septie bronchiolitis, the latter being 
undoubtedly secondary to a miliary tuberculosis. In the differential diagnosis it must therefore be considered that 
absence, or partial absence, of fleck shadows, must not be considered as absolutely definitely contrary to the 
presence of multiple foci, as the latter may not be very marked, when the foci are especially very minute (i. e. in 
the earlier stages), whilst complicated changes of structure, such as occur in chronie back pressure of the lungs, 
high degree emphysema, or a combination of these conditions, may be actually present, as has been shown in 
the present cases. 


1. R. Pape (Vienne): Voile pulmonaire au eours du purpura. Contribution a P’ötude du diagnostie 
differentiel de P’image pulmonaire mouchetöe et de Pimage pulmonaire marbree (p. 491). Communication d’un 
cas de purpura aigu h&ömorrhagique, consecutif A une intoxication par la quinine au cours d’une grossesse, s’accom 
pagnant de petites hemorrhagies pulmonaires multiples, se traduisant radiologiquement par des ombres disseminees 
sous formes de petites taches et de minces stries. Ces modifications pulmonaires peuvent ötre diagnostiquees directe- 
ment gräce & leur evolution. Ce cas est ä rapprocher des lesions qui produisent de petites ombres dissemindes et 
qui, au point de vue diagnostie differentiel, sont & rapprocher de la tuberculose miliaire. Sous ce rapport, on peut 
distinguer trois groupes: le Ier groupe constitue par des lesions avec l’aspect tachete typique, comprenant surtout 
la tuberculose miliaire et les metastases tumorales par voie sanguine, ensuite la bronchiolite obliterante, les abe&s 
minuscules, la p£@riarteritis nodosa; il faut distinguer de ce groupe les l&sions donnant un aspeet marbre diffus, 
ar6olaire. Dans ce dernier groupe figurent les cas de la tuberculose miliaire au debut, la Ilyvmphangite carcinomateuse 
et les ectasies bronchiques dissimindes (observation personnelle) qui se distinguent entre elles par les dimensions 
et la largeur du reseau des stries. Dans la plupart des autres cas montrant des taches pulmonaires disseminces, 
il s'agit de l’association de ces deux types d’images. Ce troisiöme groupe des cas mixtes comprend &galement le 
cas rapporte de purpura ainsi qu’un cas de bronchiolite purulente chronique, interpret€ d’abord comme tuberculose 
miliaire. Pour le diagnostie differentiel, il faut se rappeler que l’absence de taches opaques ou leur nombre peu 
elev@ ne prouve pas qu’il n’existe pas de lesions anatomo-pathologiques reparties en foyers, puisque ces lesions 
peuvent rester trös peu prononcees si les foyers sont tr&s petits (cas au debut) ou s’il s’v ajoutent des modifications 
telles que de la stase pulmonaire chronique, de l’emphys&me prononc6 ou si differentes lesions se trouvent r&unies 
dans un möme malade comme le montre la communication d’un deuxi&me cas. 


2. P.Iacchia (Trieste): A eontribution to the study of the lobus inferior accessorius (p. 498). 
Bronchiography in the case of a 10 year old girl, showed a selective filling of an apparently small ceystie degene- 
rative right lobus inferior accessorius. Exposures in various direetions demonstrated this as having the form of a 
three-sided pyramid, having relationship to the bronchus cardiacus. To confirm the radiological diagnosis a case of 
lobus inferior accessorius, found to be present in a corpse, was investigated by bronchiography and, by this means, 
the relationship to the bronchus cardiacus confirmed. 
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Further experiments of the Author’s were carried out by the introduction of copper wires in various planes 
of projeetion, between the inter-lobar septa of a case of lobus inferior accessorius in a corpse. Deep U formed 
septa can appear, according to their course and direction of projection, as curved, crossed, doubled shadows, or, 
according to the manner in which the component parts lie over each other, as single lines. 

The Authors have observed cases where the distal end of the inter-lobar septum showed considerable dupli- 
cated plural fractionation between normal lobes, or between a right-sided lobus inferior accessorius and the middle 
lobe, so that an inter-lobar pleural recess was present which, during deep inspiration, was filled with parenchyma, 
wheras, during expiration, this space was empty. When such a pleural pocket is only partially filled, under certain 
conditions of exposure, short lines may occur, or forked lines, or practically double lines, which correspond to the 
septum of a lobus inferior accessorius. 


2. P. lacchia (Trieste): Contribution ä !’ötude du lobe införieur accessoire chez une jeune fille de 10 ans 
(p- 498). On a trouve & la bronchographie une formation kystique degenerde du lobe inferieur accessoire A droite. 
Des radiographies pratiquees suivant differentes incidences ont montre que cette cavite presentait la forme d’une 
pyramide & 3 cöt6s; cette formation anatomique est tributaire du bronchus cardiacus. Pour confirmer ce diagnostie 
radiographique on a fait des recherches bronchographiques sur des cadavres porteurs d’un lobe inferieur 
accessoire, ce qui a montre la configuration anatomique des anastomoses du bronchus cardiacus. Continuant ses 
recherches, l’auteur ötudie les rapports des septa inter-lobaires sur les cadavres par l’introduction de fil de cuivre. 
Ces septa peuvent prösenter des images variables, suivant leur forme et l’incidence des rayons, se presentant sous 
l’aspect de lignes courbes, entrecroisdes, dedoublees ou, au contraire, d’une simple ombre lin6aire, si leurs angles 
sont exactement superposes. 

L’auteur a pu remarquer, & la partie la plus eloignee du septum inter-lobaire des ponts pleuraux unissant 
2 lobes normaux ou encore un lobe accessoire droit et le lobe moyen, erdant une espöce de ce. d. s. inter-lobaire qui 
se remplit de parenchyme pulmonaire pendant l’inspiration profonde et qui se vide pendant l’expiration. Si cette 
poche pleurale vide se plisse on pourrait dans certaines circonstances voir apparaitre des lignes courtes ou encore 
des bifurcations ou un dedoublement de la ligne qui repond au septum du lobe inferieur accessoire. 


3. G. v. Conta (Hamburg): Periarteriitis nodosa of the vessels of the lungs and its radiological ap- 
pearances (p. 506). Periarteriitis nodosa of the arteries of the lungs is rare. The present communication is in respect 
to the clinical history of a 16 year young man. The chief characteristic was a severe mitral insufficieney. The 
radiograph, besides demonstrating the existence of back pressure, also showed round shadows varying in size 
from a pea to a cherry. Post mortem showed numerous periarteriitis nodosa foci in the vessels of the lungs. Suitable 
portions were removed from the anatomical lung preparations and repeatedly reduced in size under X-Ray control. 
In this manner finally five of the specimens were embedded in paraffin wax and sections made, with the object of 
determining the size of particles necessary to allow them to be first visualised in the radiograph of the anatomical 
preparation, with reference to the possibility of their visibility in the living subject. The results showed that only 
those blocks gave resulting shadows, where the presence of foci of periarteriitis nodosa, were believed to be present. 
The pathological foci in the vessels were closely approximated to the region of the exsudate and the transsudate 
and cells showing back pressure, so that, as a result, their shadow density and size was increased in the radiograph, 
beyond their actual size. In the case of cardiac failure and back pressure, oceuring simultaneously with periarteriitis 
nodosa of the lung vessels, the results show that a radiological diagnosis of periarteriitis nodosa is not possible. 
In pathological cases, where the radiograph shows the presence of fine flaky multiple shadows in the lungs, the 
possible presence of periarteriitis nodosa should be suspieioned and considered. 

3. G.v. Conta (Hambourg): L’image radiographique des vaisseaux pulmonaires atteints de periarterite 
noueuse (p. 506). La p. n. des arteres pulmonaires est rare. Communication d’un cas chez un jeune homme de 16 ans. 
Ce jeune homme souffrait surtout d’une insuffisance mitrale. A la radiographie, on constata ä cöte des symptömes 
de stase, de petites taches nombreuses, arrondies, du volume d’un pois jusqu’ä une cerise. A ’autopsie on trouva 
de nombreux foyers de p. n. localises au niveau des vaisseux pulmonaires. On a preleve des parties pulmonaires et 
on les a radiographiees tout en les reduisant progressivement: ainsi on obtint finalement cinq blocs de paraffine 
dont la localisation anterieure €tait bien connue, soit que cette localisation ait &t& tablie sur le vivant, soit sur la 
premiere radiographie de la piece anatomique. On a constate que les blocs qui avaient donn‘ des ombres radio- 
graphiques etaient ceux qui renfermaient reellement des foyers malades. (es foyers vasculaires etaient entoures 
d’un exsudat, respectivement d’un transudat et de cellules cardiaques, ce qui a contribue & en augmenter l’opacite 
et les dimensions sur l’image radiographique. Si une stase cardiaque est associee A la p. n. des vaisseaux pulmonaires, 
il est impossible d’en faire le diagnostic par la radiographie seule. Toutefois, en presence d’images pulmonaires 
avec des taches multiples et finement r&parties, il faut penser ä la p.n. si l’examen clinique attire attention sur 


la possibilite de cette lesion. 
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4. E. Conteand A. Costa (Turin): Angiopneumography (p. 510). The Authors report their results of in 
vestigation in respect of angiopneumography. Strong concentrated solutions of contrast material were direct|y 
introduced into the right heart and, in this manner, into the lung eirculation, by means of a urinary sound, accoı 
ding to the Forssmann technique, utilizing the veins of the arm. 

The technique of the procedure is described, which has been found to be without risk. The diffieulties and 
general disturbances which may result are discussed and, finally, the results obtained up to the present are discussed 
in relation to the diagnostie possibilities. 


4. Conte et Costa (Turin): Angiopneumographie (p. 510). Les auteurs rapportent les resultats de leurs 
recherches sur l’angiopneumographie. Ils ont inject@ des solutions tr&s concentrees de substance opaque directement 
dans le c@ur droit, en se servant d’une sonde urinaire introduite dans la veine du cou d’oü elle a et& avancdı 
progressivement jusque dans le c@ur, d’aprös la technique des Forssmann. Description du proc@de exempt de tout 
danger, comme l’exp£erience l’a prouv6; difficultes et inconvenients de la methode; resultats obtenus et utilisation 


pour le diagnostiec. 


6. Peltason and Neumann (Darmstadt. Baden-Baden): Radiological representation of the lower 
pleural borders (p. 519). A linear shadow, which may oceur in a dorso-ventral Bucky exposure for the gall bladder, 
in the lower region of the liver shadow, originates from the lower border of the posterior right lung, or, alternatively 
as a defective fold of the posterior lower pleural sinus. An analogous line, having a symmetrical course, can oceuı 
in the left sub-phrenie rerion. Pathological pro« USSES and conditions ın the rerion of this lung and pl ural sıtuatıon, 
can change the normal course of the shadows in question. The ventro-dorsal Bucky exposure, which is the n 
suitable in gall bladder diagnosis, may therefore be recommended with respect to diagnosis of disease of the loweı 
lung and pleura, both for the right and for the left lungs. 


6. Peltason et Neumann (Baden-Baden): L’image radiographique de la limite inferieure de la 
plövre (p. 519). Une ombre lineaire rencontree sur des radiographies faites en incidence dorso-ventrale avec I 
diaphragme anti-diffuseur pour l’ötude de la vesicule biliaire a frapp€ l’attention de l’auteur qui a interpröte cett« 
ombre comme appartenant au poumon ou encore au c. d. s. pleural inferieur. On retrouve une ligne symetrique au 
dessous du diaphragme gauche. Des processus pathologiques au niveau du poumon ou des plevres modifient le trajet 
normal de ces ombres lineaires. Ilen resulte que la technique radiographique (Potter-Bucky) utilisece pour les radio 
graphies vesiculaires est a recommander egalement pour les lesions interessant la partie inferieure du poumon et des 


plevres, des deux cötes. 


9. Palugyay (Vienna): The radiologiceal appearances of the oesophagus with air-relief filling (p. 579). 
Unlike in examinations of the colon, in the case of the oesophagus, a complete meal contrast filling, with coı 
tractive relief appearances (filling defects), whilst of great importance, is not always entirely reliable to such 
an extent as to permit a definite diagnostic result to be obtained. Air-filling relief of the colon by Fischer’s 
method, may be regarded as the essential completion of a colonie examination, when this method is carried out 
and shows the air-relief method is of great use in the X-ray diagnosis of the alimentary tract and has led us to 
endeavour to utilize this method, in respect to the oesophagus. The results which have been obtained, coupled 
with the well known fact that air is necessarily swallowed with the meal, is in favour of its practicability. Air 
alone, gives no very marked contrast appearances and changes of the oesophageal wall are first ascertained in 
a representative form, by means of a swallowed bolus of contrast material. Experiments have shown that th« 
artificial incorporation of air in the contrast material, is unsuitable. Systematic investigations of many indivi 
duals and multiple series of investigations showed, that, under certain conditions, when the normal act of dı 
glutition is removed, a complete filling of the oesophagus with air can be obtained, with, at the same time, a 
regular covering of the inner wall by a thin layer of the contrast material, so that a complete relief appearancı 
is produced of the oesophageal walls. A description is given of the technique of the method of filling and methods 
of investigation to permit these relief affects to be obtained, as well as causes which lead to sources of error. 
The relative place of this air-relief method of investigation, in the general X-ray investigation of the oesophagus, 
is discussed. Former diagnostie results are discussed on the basis of various cases. The symptomatology of tl 
normal and pathological relief appearances of the oesophagzus, is considered on the basis of cases investigated. 


9. Palugyay (Vienne): La radiographie en relief, ä l’aide d’air, de l’oesophage (p. 579). Comm: 
l’examen par ingestion simple de la gelobarine ou encore l’examen de l’ötude des plis de la muqueuse ne sont 
souvent pas suffisants pour l’ö&tude de l’oesophage, que d’autre part, l’examen colique ä l’aide d’un lavement 
combine & l’injection d’air, d’apres Fischer, constitue une methode compl&mentaire precieuse, l’auteur a cherche 
ä appliquer ce mode d’exploration & l’etude de l’oesophage. Le fait qu’on deglutit de l’air avec les aliments prouv: 
que la methode est realisable en principe. L’air seul ne suffit pas a donner une image suffisamment riche en 
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contraste ; c’est seulement la combinaison de l’air avec une substance opaque, deglutie, qui donnera des details in- 
t6ressants. Un melange d’air et de substance opäque administre simultanement n’a pas donn6 de r6sultats satis- 
faisants. Des recherches syst&matiques ont montr& qu’en utilisant l’acte de l’deglutition normale on peut arriver 
ä injecter l’oesophage de fagon & distendre suffisamment les parois et d’y combiner un remplissage par la sub- 
stance opaque en couche mince tapissant la muqueuse, realisant ainsi un relief par l’air: Description de la tech- 
nique et des fautes qu’il convient d’6viter. Rappel des resultats que cette möthode a donn6s jusqu’ici. Symptö- 
matologie de l’aspect normal et de l’aspect pathologique de l’oesophage explor6e avec cette nouvelle möthode. 


10. Ching Wu (Zurich): Visceral displacement in pneumonia. A radiological and experimental study 
(p- 597). In 40 consecutive cases of lobar pneumonia in men (mostly adults) five cases showed displacement of 
the heart and trachea towards the affected side and 22 cases showed rise of the diaphragm upon the affected side. 
5 cases of this group, which were investigated by double exposure of the radiograph, showed diminished move- 
ment of the diaphragm and ribs at the affected side. In 105 cases of pneumonia, experimentally produced in dogs, 


displacement of the viscera was present in 42 cases. 


10. Ching Wu (Zurich): Deplacement des organes mediastinaux au cours de la pneumonie, Etude 
radiologique et etude experimentale (p. 597). Dans 40 cas de pneumonie franche chez l’'homme (göneralement 
des personnes adultes) on a trouv& 5 fois un deplacement du coeur et de la trach6e vers le cöt& malade et 22 fois un 
soul&vement diaphragmatique du cöt& atteint. Ces 5 cas examines par des radiographies impressionnees 2 fois ont 
montre une diminution des mouvements diaphragmatiques et costaux du cöt€ malade; sur 105 cas de pneumonie 
experimentale, chez le chien, on a trouv6 des deplacements des organes mediastinaux dans 45 cas. 
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l. F, Fleischner (Vienna): The lobus inferior accessorius of the lungs and its importance from the 
aspeet of radiological diagnosis (p. 623). Upon the basis of anatomical descriptions and special anatomica 
investigations, the gross morphology of the lobus inferior accessorius is discussed and attention is directed to th« 
frequent oceurence of this incomplete separation of the lobes. Density at these inter-lobar spaces is shown radiolog 
cally as a basal paramediastinaltriangular shadow having a sharp straight border. Previously it was usually considered 
to be a costo-mediastinal pleuritis. Grasberger was the first to draw attention to its actual origin. This variation of 
division of the lobes is verycommon and, according to anatomical statistics, is partially present in35—45°, of allcases 
and completely present in about 20%, of all lungs. When the formation is incomplete, infiltration into these inter 
lobar spaces only shows sharp limitation in certain direetions of projection. Pneumonic processes of all descriptions 
can exist, including tubercular pneumonia. The liability in general to disease of this region in children, particularly 
in pneumonia secondary to pertussis, explains its particularly frequent observation in children. Often bronchi 
ectasis affects these dense regions. When there is glandular enlargement, atelectasis of the lobes may occur 
A bronchial carcinoma may be localised in this region. The differential diagnosis with respect to mediastinal 
pleuritic exsudate is simple, whereas it is more difficult with respect to costo-mediastinal pleuritis. Respiratory 
frietion against the thoracic wall and a ““luminous bronchial tree’ often renders this possible. On the other hand, 
increased density of the lobus inferior accessorius may occur when the remainder of the lower lobe is infiltrated 
and the lobe variation is unaffected, so rendering it more obvious. Also, without any increased density of thı 
parenchyma, a sharp linear shadow of the unaffected interlobar pleura may be found in the widened band shadow 
of inter-lobar pleuritis. 


l. Fleischner (Vienne): Le lobe inferieur accessoire du poumeon. Son importance au point de vue 
radiodiagnostie (p. 623). Descript ion morphologique du lobe inferieur accessoire ä la suite de recherches anat: ‚miques 
personnelles qui s’appuient sur des publications anterieures. Ce lobe n'est tres souvent qu’incompletement separe. 
Sa densification se presente radiographiquement sous la forme d’une ombre triangulaire, paramediastinale inferieure, 
a contours rectilignes nets. Cette ombre a &t& interprötee jusqu’ici, la plupart du temps, comme €tant due a une 
pleuresie costo-mediastinale. 

Grasberger a &t& le premier & attirer l’attention sur l’interpretation exacte de ces ombres. Cette variete 
anatomique est tr&s fröquente; d’aprös les statistiques anatomiques elle se rencontre d’une fagon incomplete dans 
35 & 45%, ; dans 20%, des cas elle est constitude d’une facon parfaite. Si ’anomalie n’existe qu’incomplötement les 
infiltrations pathologiques, ä ce niveau, ne sont reperables qu’avec des incidences sp£eciales. Elle peut ötre le siöge 
de tous les processus pneumoniques, y compris les lesions tuberculeuses. Ce lobe est egalement le siöge de pr 
dileetion de la pneumonie, survenue au cours de la coqueluche chez l’enfant, ce qui explique la frequence de ces 
ombres, signalee ä cet äge. On peut rencontrer souvent des dilatations bronchiques ä ce niveau; des engorgements 
ganglionaires peuvent entrainer l’atelectasie de ce lobe. Un Epithelioma bronchique peut s’y localiser. Le diagnostis 
differentiel avec l’&panchement pleuro-mediastinal est plus difficile. Le döplacement pendant la respiration, paı 
rapport & la paroi thoracique et «l’arbre bronchique clair» permet generalement de faire le diagnostic. Ce lob« 
accessoire peut devenir apparent €egalement dans le cas oü le reste du lobe inferieur est infiltre, & l’exception de 
ce lobe accessoire. En outre, il peut se reconnaitre alors qu’il n’existe pas de condensation parenchymateuse, par 
une ombre lineaire qui indique la scissure interlobaire par une ombre plus large dans le cas d’une pleuresie inter 
lobaire de cette region. 


3. Zdansky and Ellinger (Vienna): Roentgenkymograp.ie investigations of the heart (p. 648). 

An analysis of X-Ray kymographic curves, obtained under standar deonditions for the heart and trunk 
vessels, without movement of the thorax, leads to the following results: 

1. The kymographic curve of the arc of the left ventricle represents a practical measure of the volume of 
the left ventricle. This has been obtained for the first time in the human subject. 

2. Kymographic registrations of the right heart border give curves of various types, which allshow characteristi: 
appearances related to the auricle and are in agreement whith the oesophageal cardiogramm. The kymographii 
auricular curve is not only influenced by the changes in volume of the auricle, but also by the movement of 
the inter-ventricular septum. The kymographic registration of the right heart border discloses that some apparentls 
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ventricular pulsations are actually of auricular origin. It was however confirmed that the diaphragmatic parts of 
the right heart border have only purely ventricular pulsations, which are related to the right ventricle. The exact 
limitation between the right ventricle and the right auricle cannot de determined with any certainty bv kymo 
graphic registration of the excursion of the heart contour. 

3. Kymographic registration of the posterior cardiac wall in the region of the left auricle furnishes an auri- 
cular kymograph, which can be distinguished from the kymograph of the right auricle, obtained in the lateral 
position, by the height and sharply rising course of the phase of auricular filling. 

4. The kymographie registration of the left border of the collected vessels in the region of the aorta gives 
a typical arterial pulsation curve, that of the right border frequently being a typical phlebograph. In many cases 
however the pulsation of the vena cava is more or less hidden by the aortic pulsation. 

By the present analysis of X-Ray kymographic curves a basis is obtained for further d®namical investigations 
of the circulatory system, which will be communicated at a later date. 


3. Zdansky et Ellinger (Vienne): Reeherehes roentgenokymographiques de coeur (p. 648). 

En analysant les courbes kymographiques de l’ombre cardio-vasculaire, obtenues pendant l’arröt respiratoire 
et en s’entourant de certaines mesures de precautions, on arrive aux conclusions suivantes: 

1° La courbe kymographique de l’arc ventriculaire gauche presente une courbe du volume ventriculaire 
gauche, donnant au point de vue pratique, toutes garanties d’exactitude. C’est la premiere fois que chez !’homme 
on obtient ainsi une courbe du volume ventriculaire. 

2° L’enregistrement kymographique du bord droit du coeur donne des courbes de types variables, mais 
dans lesquelles on reconnait toujours les signes caracteristiques de l’oreillette et qui sont comparables dans une large 
mesure aux cardiogrammes de l’oesophage: comme dans celui-ci, la courbe kymographique de l’oreillette est 
determinde non seulement par les variations de volume de cette oreillette, mais encore par les mouvements qui 
lui sont communiques par le septum ventriculaire. L’enregistrement kymographique du bord droit du coeur 
permet parfois de deceler une pulsation de l’oreillette, interpretee d’abord comme pulsation ventriculaire ; toutefois 
il se confirme que dans la partie du bord droit du coeur, situde pres du diaphragme, il existe des pulsations ventri- 
culaires pures dont l’origine doit ötre recherch6ee avec raison dans les contractions ventriculaires droites. La delimi 
tation nette entre le ventricule et l’oreillette droits ne peut ötre determinee exactement, möme par enregistrement 
kymographique. 

3° La kymographie de la paroi cardiaque posterieure au niveau de l’oreillette gauche donne un kymogramme 
qui se distingue de celui de l’oreillette droite par l’ascension rapide et trös marqu6de au moment du remplissage 
de l’oreillette. 

4° L’enregistrement kymographique du bord gauche du pedicule vasculaire au niveau de l’aorte donne une 
courbe typique d’artöre. Le kymogramme du bord droit donne souvent un phebogramme typique; toutefois, 
les pulsations de la veine cave sont souvent plus ou moins voildes par celles de l’aorte. 

Ces analyses roentgenkymographiques constituent la base pour des recherches ulterieures, qui seront publides 


prochainement. 


4. Ruckensteiner and Kux (Innsbruck): Coneerning pneumatosis eystoides intestini and the possibility 
of its radiologieal diagnosis (p. 661). A report is made of four cases of pylorice stenosis occuring in conjunetion 
with pneumatocie cystoides intestini. The chief location of the condition was in the ileum, where bubbles of gas 
(cases 1 and 3) were present in the peritoneal cavity, below the right diaphragm, which were explained as meta- 
stases of the coils of small bowel interposed between the liver and diaphragm. It is considered that, in this condi- 
tion, there is a pre-disposition to the inter-position of small bowel in this region, as shown, in case I, by radio- 
logical means and, in case 3, by post mortem. In support of this is the fact that the bowel is distended by the 
bubbles in it, which, in cases 1 and 2, suggested a pneumoperitoneum and resulted in pyloric stenosis. 


4. Ruckensteiner et Kux (Innsbruck): Sur la «Pneumatosis zystoides intestini» et la possibilitö de la 
diagnostiquer radiologiquement (p. 661). Communication de 4 cas de p. z. i. s’accompagnant de stenose pylo- 
rique. Le maximum des l&esions se trouvait au niveau de l’ileon; en outre, il existait des vesicules au niveau du 
revötement peritoneal de la coupole diaphragmatique droite (cas 1 et 3) dont l’origine doit ötre recherchee dans 
le contact direct des anses intestinales greles, venant s’interposer entre le foie et le diaphragme pendant la respi- 
ration. Cette interposition hepatico-diaphragmatique demontree par l’examen radiographique dans le cas 1 et 
par l’autopsie dans le cas 3, permet de penser que cette affection er&e une predisposition pour cette interposition. 
Les facteurs determinants en sont ä rechercher dans le mouvement d’ascension de l’intestin er&& par les vesicules; 
comme facteurs adjuvants, il faut signaler l’existence d’un pneumoperitoine (cas 1 et 2) ainsi que les conditions 


speciales consecutives ä la stenose pylorique. 
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5. Tamiya and Nosaki (Niigata, Japan): Radiologieal-histologieal studies regarding the application 
of the polygraph to pathologieal conditions of the stomach, together with a eontribution towards know- 
ledge of gastrie tumours showing the „Riegelsymptom“, of Fraenkel (p. 672). Careinomatous changes of 
the stomach wall, irrespective of whether only one or all the lavers of the stomach wall are involved, show, in 
the particular region, evidence of roughness of contour. By means of the polvgraph, use of this fact allows us 
to decide whether a gastrice carcinoma is, or is not, in its earlier stages. Therefore the polygraph furnishes im 
portant information in respect to the operability of a gastrie carcinoma. Results of the Authors five years work 
with the polygraph, in relation to the pathological stomach, shows that such investigation is indispensable. 


5. Tamiya et Nosaki (Niigata, Japon): Etudes histo-radiologiques sur la „polygraphie* en patho- 
logie gastrique, Contribution A l’ötude de Puleöre gastrique montrant le symptome „du verrou* (Fraen- 
kel) (p. 672). Les modifications neoplasiques de la paroi gastrique interessant soit une soit toutes les couches 
de ces parois provoquent & l’endroit malade le symptome de la rigidite segmentaire. Ce fait reconnaissable ä 
l’aide de la polygraphie ne doit ötre utilise que pour le diagnostie du cancer gastrique au debut. En outre la poly 
graphie est tr&s importante pour l’indiegtion operatoire. Nos experiences datant de 5 ans nous ont montre que 
l’exploration polygraphique constitue un proc@de indispensable pour bien @tudier la pathologie gastrique. 


6. Ed. Guntz (Frankfurt/Main): A eontribution to the pathologieal anatomy of spondylarthritis 
ankylopoetica (p. 683). A case of early spondylarthritis ankylopoetica (Bechterew, Strümpell, P. Marie) 
is given, with extensive pathological post mortem investigations. In these investigations all the inter-vertebral 
joints of the thorax and lumbar vertebral columns, were submitted to histological examination. It was found 
that, in this disease, there is an inflamatory condition of the joints with round-cell infiltration, hyperaemia and 
connective tissue hyperplasia. With the extension of the inflamation and resulting growth of bone tissue, com 
plete bony ankylosis of the joint surfaces occurs. All stages of the disease were found in the various joints. 
One joint was not involved by the disease. Changes of the vertebral bodies could not be demonstrated. Com- 
parison of nine advanced cases, obtained from the collection of vertebral columns in the institute, led to the 
eonclusion, that, during the course of the disease, the marked changes which oceur in the vertebral bodies 
and the relating ligaments, are entirely of a secondary nature. Inflamatory appearances could not be demon 
strated in the vertebral bodies. These occur chiefly owing to the complete rigidity of the whole of the joints, 
resulting in a general change of bone structure of the whole vertebral column. The vertebral bodies can, 
in bad cases, undergo changes which result in their simulating the tubular long bones. The disease is stronglv 
differentiated, both pathologically and histologically, from other diseases which result in spinal rigidity, and, 
in particular, spondylosis deformans. This also applies to the typical appearances of arthritis and polvarthritis 
ehronica ankylopoetica. The histological findings are easily confused with those which oceur in the rib trans- 
verse process joints and other joints of the vertebral bodies. The view is advanced, on anatomical grounds 
that, in spondylarthritis ankylopoetica, we have to deal with an actual inflamatory disease of the smaller 
vertebral joints, which view coincides with the assumptions and conjeetures of the majority of previous 
investigators. 


6. Ed. Guntz (Francfort s’M): Contribution A l’ötude anatomo-pathologique de la spondylarthrite 
ankylopoötique (p. 683). Etude detaillee au point de vue anatomo-pathologique d’un cas de spondylarthrite 
ankylopoetique au debut (Bechterew, Strümpell, Pierre-Marie). On a fait des coupes histologiques de 
toutes les articulations intervertebrales des regions dorsales et lombaires. Il s’agit d’une arthrite avec infiltration 
de cellules rondes, s’accompagnant d’hyperhemie et de reactions du tissu conjonctif. Apres la regression des 
phenomenes inflammatoires, surviennent des proliferations osteophytiques suivies d’ankylose complete des sur 
faces articulaires. On a pu suivre l’&volution des differents stades de cette maladie sur les differents segments 
vertebraux. Une seule articulation n’etait pas malade. On n’a pu demontrer l’existence de lesions au niveau 
des corps vertebraux. En comparant ce cas avec 9 autres recueillis dans la collection de l’institut, on peut con 
clure que les modifications qui apparaissent au niveau des corps vertebraux et de l’appareil ligamentaire, au 
cours de cette maladie, sont des lesions secondaires. Dans aucun cas, on n’a trouve des modifications d’origine 
inflammatoire ä hauteur des corps vertebraux; il se produit plutöt une transformation osseuse de tout le rachis 
ä la suite de la rigidit6 complete des apophyses @pineuses. La colonne vertebrale peut se transformer en un 
veritable tube osseux dans les cas les plus mauvais. Cette maladie doit ötre dissociee, au point de vue ana- 
tomo-pathologique, d’autres lesions qui entrainent une rigidit@ de la colonne vertebrale, entre autres 
dylite deformante. Les constations histologiques rappellent celles que d’autres auteurs ont faites au niveau 


a Sspon- 


des articulations costo-vertebrales et au niveau d’autres articulations du corps. es travaux confirment l’opinion 
de la plupart des auteurs qui pensent que dans la spondylarthrite ankylopoötique il s’agit, en realite, d’une 
lesion inflammatoire localis6e ä hauteur des petites articulations vertebrales. 
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7. H. Kalkbrenner and E. Schiebold (Waldenburg Schl.): The refraetion of X-rays, in relation to 
its biologieal and medical applications (p. 694). Classical morphology is concerned with the investigation 
of structure of inorganice and organic substances of macroscopical dimensions down to an order of 10-5 cm. The 
Debye-Scherrer method used in erystalography and in the testing of materials can also furnish basic know- 
ledge in the regions of biology and medicine, as some of the substances which come into question are of vegetable 
or animal origin. The Authors put on record original work of this nature, which will develop and extend our 
conceptions from a morphological aspect. In analogy with the development of optical mieroseopie histology, 
the aim of X-ray micrography will be in relation to the analysis of structure of objects ranging in size from 10-® 
to 10-8 cm, which will permit the synthesis of tissue structures of this order. Such syntheses are relatively easy 
in relation to mineral substances, as we already possess information of macroscopie erystal formation. The eva- 
luation of the structural diagrams of organic bodies will be more unreliable, in respect to the spatial arrange- 
ments, owing to absence of suitable macroscopie controls. In addition to the cellular theory in relation to struc- 
tures of the order 10-2 to 10-3 cm, it will be necessary to develop a cellular theory in relation to bodies having 
a structure of the order 10-® to 10-3 cm. With the change in the order of the dimensions, normal histology be 
comes leptology, since the use of X-rays of short wave length, allows us to obtain information in reference to 
the arrangements of atoms and molecules, of much smaller order. In the range of order 10-# to 10-® cm, mor- 
phology assists the investigation of chemical constitution. As in the past, erystalography and X-rays have been 
repeatedly of useful application in-both biology and medicine, so it will now be possible to link up these two 
branches by the aid of the refraction phenomena of short-wave electromagnetic radiation, in relation to their 
medical applications. Since the application of the Debye-Scherrer method to morphology opens us new per- 
spectives, it is necessary to say in the sense of E. du Bois Reymond and Dannemann “All research is the 
work of men and, therefore, limited to the bodily and spiritual boundaries of human knowledge. Mechanical 
instruments can only carry us to these limits and true research work must always so rely upon instruments’. 


7. Kalkbrenner et Schiebold (Waldenburg/Schl.): La diffraetion des Rayons de Roentgen appliquee 
en biologie et en mödeeine (p. 69). La morphologie classique explore les corps organiques et anorganiques 
allant de la visibilit€ macroscopique aux dimensions de 10-® cm. Le procede de Debye-Scherrer ayant donne 
des connaissances fondamentales en cristallographie, et dans la recherche de la constitution de la matiere il se 
trouve que ces rösultats ont une repercussion dans le domaine de la biologie et de la medecine et cela d’autant 
plus qu’une partie des substances a une origine animale ou vegetale. C’est ainsi que dans certains domaines, on 
peut constater des tentatives ayant pour but de completer ou de transformer nos idees anciennes du monde mor- 
phologiques. La micrographie roentgenienne aura pour but d’analyser des corps allant de 10-5 jusqu’& 10-® cm 
pour arriver ainsi a une synthöse des formations tissulaires. Ce resultat sera assez facilement realisable pour les 
substances minerales, parce que les cristaux, dont la structure a et& bien etudie nous fournissent des exemples 
macroscopiques. Il n’en est pas de möme pour l’&tude de la structure des corps organiques parce que nous man- 
quons ici d’objetsde contröle macroscopiques. A la theorie cellulaire des corps allant de 10-10 A 10-5 em, s’ajoutera 
celle des corps allant de 10-5 a 10-®cm. Ces valeurs decroissantes transforment l’histologie en leptologie qui 
nous permet d’entrevoir la disposition des atomes et le rapport de groupes moleculaires parce que la longueur 
d’onde des rayons X nous fournit des valeurs pour mesurer les distances interatomiques. Pour les longueurs de 
10-8 & 10-$ la morphologie complete la chimie organique. La cristallographie et les rayons X, apres avoir fourni 
des appoints precieux & la biologie et ä la medecine sont appeles ä servir une fois de plus la recherche medicale 
gräce & la diffraction du rayonnement magnetique de courte longueur d’onde. Mais si l’application de la methode 
de Debye-Scherrer ouvre des perspectives nouvelles pour la morphologie, on sera oblig& de dire avec Danne- 
mann, d’accord avec les idees de Dubois-Raymond: toute recherche scientifique est l’auvre des hommes 
et par consequent liee aux limites de notre connaissance physique et intellectuelle. Les instruments ne nous por- 
teront qu’ä ces limites et l’esprit de la vraie resherche ne l’oubliera jamais. 


8. Bouwers (Eindhoven, Holland): Deereasing the time of exposure by means of a new method of 
loading the X-Ray tube (p. 703). The anticathode of an X-Ray tube on being submitted to a constant energy, 
slowly reaches its limiting temperature. At the commencement of load the temperature may be somewhat higher, or 
the load greater than at a slightly longer period. The present method utilizes an originally increased and later 
reduced load, whereby the limiting temperature of the focal spot is obtained in about '/,00 second. It is demonstrated 
that, by means of this new method of load application, a decrease of the exposure time by 40°, is possible. This new 
method of loading can be applied in a simple manner, so that the technical operation is simple i. e. for any particular 
time of exposure, the highest possible load is automatically obtained. 


8. Bouwers (Eindhoven, Holland): Diminution du temps de pose par une nouvelle methode portant 
sur la variation du debit (p. 703). L’anti-cathode du tube n’atteint que progressivement la temperature limite sous 
le regime d’un debit constant; au debut donc, la temperature pourrait &tre plus elevee ou encore le debit pourrait 
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etre plus grand. L’auteur decrit une methode dans laquelle le debit est d’abord augmente pour diminuer ensuit: 
et pour lequel la temperature limite au foyer d’impact est atteinte dejäa apres environ ?/,o0 8eC. 

Cette nouvelle methode permet une diminution du temps de pose de 40%,. Elle est employde pour realiser 
une technique röpondant aux exigences optima, c. a. d. la technique qui permet d’appliquer automatiquement 


maximum de debit pour le temps approprie. 


9. Pugno-Vanoniand Reimann (Cusano-Milanino): An automatie voltage regulator (p. 707). It is demon- 
strated that small changes of the mains voltage can influence to a considerable extent the radiation dosage of 
X-Ray apparatus, if the apparatus is not varied i. e. if the conditions of electrical action cannot be kept constant 
by repeated regulation at the operating table. With therapeutic apparatus the usual intermittent regulation 
by hand, cannot sometimes be exact, particularly if a number of tubes have to be watched during operation 
simultaneously. The result is then error in the application of dosage, which can be very considerable. In 
diagnostic apparatus variation of voltage of the mains may result in spoilt films, as well as injury to the valves 
and X-Ray tube, if for example, the voltage of the mains greatly increases whilst the X-Ray tube is carrying a 
very heavy filament current, for a flash exposure with heavy tube current. The present paper describes an auto- 
matic voltage regulator, incorporated in a hanging rheophore, which is termed a stabilisor and which results 
in constant conditions of operation. Therapeutic apparatus can be made completely independent of variations 
of primary voltage and, as a result, a greater accuracy of the applied radiation dosage may be obtained, so that 
the operators are free to attend to the patients. In diagnostie apparatus the stabilisor guarantees absolute con 
stancy of current via the tube during screen examination and radiographic exposures, so that a better comparative 
basis of results are obtained and waste of photogr«phic material is diminished. In addition, the period of life of 
the valves is improved, by the regulation of the hesting current of the filaments. The stabilisor described is very 
simple and of very robust construction, but has no sliding parts or mechanism. It does not require constant watching 
and is not liable to get out of order, as has been proved by long use. 


9. Pugno-Vanoni et Reimann (Cusano-Milanino): Un regulateur de tension automatique (p. 707 

Tes modifications de la tension du reseau peuvent faire varier le rendement des appareils radiologiques, si 
l’on ne contröle pas les conditions @lectriques d’une fagon constante, en proc&dant continuellement aux rectifications 
nöcessaires ä la table de commande. Ce contröle est parfois difficile a realiser d’une fagon parfaite surtout dans 
les cas oü il faut surveiller plusieurs ampoules ä la fois, ce qui peut entrainer des erreurs tr&s importantes dans 
l’&valuation de la dose. — Pour les appareils de diagnostic, les variations de tension du reseau peuvent entrainer 
une deterioration precoce des k@notrons et des tubes dans les cas, par exemple oü cette tension monte brusquement 
alors que le tube est sous un regime @lev& au moment de la prise d’un celiche. Un diapositif deerit sous le nom 
de „stabilisateur‘‘ realise automatiquement des conditions de travail constantes. Cet appareil permet de rendr: 
les appareils de therapie independants des variations de tension du reseau, de sorte que la dose administree peut ötr 
evaluee avec une grande exactitude. — Pour les appareils de diagnostic, ce stabilisateur cree des conditions stables, 
ce qui augmente le nombre des bons cliches et @vite des pertes inutiles en material photographique; en m&me 
temps, on prolonge la durde des k@notrons en raison de la constance du chauffage du filament. Le stabilisateur 
decrit est tr&ös simple et robuste, sans contracts de frottement inu*!!os; on n’a pas besoin de la surveiller d’une 
fagon sp£eciale et des experiences r&epetees ont confirme son utilit€ pratique. 


ll. Demetrovie and Alberti (Belgrade): The influence of total refleetion in the produetion of radiographs, 
in relation to the Mach Eiffeet (p. 718). By means of the Seemann’s Speetrograph it has been possible to show 
that X-Rays are strongly reflected, by even bad reflectors, within the region of total reflection, with definit« 
regularity. 

The existence of dark streaks between the semi-shadow and the geometrical shadow is proven and their origin 
explained on the basis of total reflection. 

It is pointed out that the Mach law, must be regarded from a quantitative aspect, since a slight nick of the 
intensity curve does not, in every case, give rise to a Mach line. Attention is also drawn to the fact that the 
Wind cover experiment, is a method which is open to objeetion in respect to decision as regards the objectivity, 
or subjectivity, of weak or thin lines, since undoubtedly this process tends to the disappearance of weak objec- 
tive lines. 
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Il. Demetrovie et Alberti (Belgrade): L’influence de la röflexion totale sur P’image radiographique par 
rapport avec V’effet de Mach (p. 718). A l’aide d’un spectrographe de Seeman, on peut prouver que möme des miroirs 
de mauvaise qualite reflöchissent les rayons X d’une fagon considerable et r&guliere pour une incidence qui produit 
la reflexion totale. On demontre l’existence de raies noires se projetant entre les demi-ombres et les ombres geo- 
meötriques; l’origine en est expliquee par le phenomene de la reflexion totale. On attire l’attention sur le fait que 
la loi de Mach doit ötre completee au point de vue quantitatif, parce qu’une diminution brusque et faible de l’inten- 
site, ne produit pas toujours une ligne de Mach. L’exp£erience de Wind se constitue par une methode irr&prochable, 
pour decider de l’objectivite ou de la subjectivite de lignes trös faibles parce que dans cette experience, les lignes 
trös faibles existant r&6ellement disparaissent d’une fagon indubitable et objective. 


une 
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age s- und Kongreßberichte: Wiener Gesellschaft für Röntgenkunde (7. 2. Ag 
Mitteilungen 
Patent-Übersicht 


Titel und Inhalt zu Band 47 S. I-VI. 


Handschriften und zum Druck bestimmte Abbildungen sind an die Schriftleitung, Prof. Dr. Grashey, 
Köln a. Rh., Bürgerhospital, zu richten. 

Für die Abbildungen wird gebeten, nur tadellos von einem geschichten Photographen aus- 
geführte Abzüge der Originale zu senden. Glasplatten werden häufig auf dem Transport zerbrochen. 
Skizzen müssen mit schwarzer Tusche ausgeführt sein. Eingezeichnete Buchstaben und Wörter müssen so 
groß sein, daß sie bei der etwa nötigen Verkleinerung noch leserlich bleiben. 


Druckschriften können auch durch den Verlag Georg Thieme in Leipzig übermittelt werden. 

Die Herren Mitarbeiter erhalten auf Wunsch kostenfrei 50 Sonderdrucke ihrer Arbeit. 

Der Verleger behält sich das ausschließliche Recht der Vervielfältigung und Verbreitung der in 
dieser Zeitschrift zum Abdruck gelangenden Beiträge sowie ihre Verwendung für fremdsprachliche 
Ausgaben vor. 





Alleinige I A ih Rudolf Mosse, Berlin SW 100, Bielefeld, Bresiau, Chemnitz, Dresden, Düsseldorf, Erfurt, Frank 
fort «.M., Halle a. S., Hamburg, Hannover, Karlsruhe, Köln a. Rh., Leipzig, Magdeburg, Mannheim, München, Nürnberg, Stuttgart; 
Amsterdam, Barcelona, Basel, Belgrad, Bern, Brüssel, Budapest, Buenos Aires, Bukarest, Helsingfors, London, Madrid, Mailand, New 
York, Paris, Prag, Stockholm, Tokio, Warschau, Wien, Zagreb, Zürich, 
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Höchstleistungen in Röntgen-Aufnahmen werden erreicht durch 
Folien-Kombinationen 


„Original-Gehler“ 


$pszial-Folien-KomBinallonenN :;-. normaı-Autnanmen 
Aufnahmen mit weichen Röntgenstrahlen 
Aufnahmen mit harten Röntgenstrahlen 


ERSTE FOLIEN-FABRIK DOHEUnaN-SEREENER 


Gegründet 1908 - Postschließfach: 190 
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4: TROCKENRÖHRE 


FÜR ALLE ZWECKE DER 
RÖNTGEN - DIAGNOSTIK. 
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